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1 Einleitung 
1.1 Fachwissenschaftliche Einführung 
Die Sportwissenschaft befasst sich mit den Themen Sport, Bewegung und körperliche Aktivität 
in einer sehr differenzierten Art und Weise und berücksichtigt gleichzeitig auch deren 
Komplexität. Sie gliedert sich in Teildisziplinen mit einer engen Verbindung zu den 
Bezugswissenschaften (z.B. Sportpädagogik, Sportmedizin, Sportgeschichte) und in 
Teildisziplinen, die keine direkte Verbindung zu einer Bezugswissenschaft haben (Bewegungs- 
und Trainingswissenschaften) und damit eher interdisziplinär ausgerichtet sind (Deutsche 
Vereinigung für Sportwissenschaft, 2005).  
Diese kumulative Dissertation ist am Department für Sportwissenschaft und Sport (DSS) der 
Friedrich-Alexander-Universität (FAU) Erlangen-Nürnberg entstanden. Die 
Forschungsschwerpunkte des DSS liegen in den Bereichen Bewegung und Gesundheit, Public 
Health und Bewegung, Sportmedizin und Sportpädagogik. Die vorliegende Dissertation basiert 
auf einem im Arbeitsbereich Bewegung und Gesundheit initiierten Projekt (StaBLE – Stability 
and Balance in Locomotion through Exercise) zur Evaluation eines Laufbandtrainings mit und 
ohne Perturbationen (Störreize) bei Personen mit Parkinson (PmPD). Im Verlauf wurde das 
Projekt StaBLE in das interdisziplinäre Forschungsprojekt EFI Moves (Diagnostik und 
Therapie in Bewegung) an der FAU Erlangen-Nürnberg integriert, an dem Wissenschaftler aus 
der Sportwissenschaft (DSS, FAU), der molekularen Neurologie (Universitätsklinikum 
Erlangen) und der technischen Fakultät (Lehrstuhl für Maschinelles Lernen und Datenanalytik, 
FAU) beteiligt waren.  
Auf Basis der interdisziplinären Forschungskooperation im Projekt StaBLE/EFI Moves werden 
in der vorliegenden Dissertation primär Fragestellungen aus den sportwissenschaftlichen 
Teildisziplinen Bewegungswissenschaften und Trainingswissenschaften mit Schnittstellen zu 
den Fächern Rehabilitationswissenschaften/Medizin und den 
Ingenieurswissenschaften/Technik adressiert (Abbildung 1). Dabei werden primär 
Veränderungen der Geh- und Gleichgewichtsfunktion analysiert (Bewegungswissenschaften) 
und verschiedene Formen der Trainingsgestaltung (Inhalt, Dosis) evaluiert 
(Trainingswissenschaften). Diese bewegungs- und trainingswissenschaftlichen Fragestellungen 
werden mit Hilfe neuer diagnostischer Verfahren zur Bewegungsanalyse 
(Ingenieurswissenschaften/Technik) bearbeitet, und haben durch die Zielgruppe PmPD einen 
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engen Bezug zur Evaluation und Entwicklung von therapeutischen Interventionen in der 
Rehabilitation (Rehabilitationswissenschaften/Medizin). 
 
Abbildung 1. Thematische Einordnung der Dissertation im interdisziplinären Kontext 
1.2 Thematische Einführung 
Die Parkinson-Krankheit (englisch: Parkinson Disease, PD) ist nach der Alzheimer-Krankheit 
die zweithäufigste neurodegenerative Erkrankung mit einer weltweit steigenden Prävalenzrate 
(Dorsey et al., 2007). Der Erkrankung liegt ein fortschreitender Abbau von Nervenzellen 
zugrunde (u.a. dopaminproduzierende Neurone), wodurch eine sehr komplexe Symptomatik 
aus motorischen und nichtmotorischen Symptomen entsteht. Charakteristisch für die 
Parkinson-Krankheit sind die motorischen Kardinalsymptome Bradykinese 
(Bewegungsarmut), Tremor (Muskelzittern), Rigor (Muskelsteifigkeit) und posturale 
Instabilität (Störung der Gleichgewichtskontrolle). Im chronisch progredienten Verlauf der 
Parkinson-Krankheit zeigen sich auch zunehmend sensorische, vegetative, psychische und 
kognitive Störungen (nichtmotorische Symptome) (Deuschl et al., 2012). Zu Beginn der 
Erkrankung stehen vor allem die motorischen Einschränkungen im Vordergrund, da sie bei den 
Betroffenen bereits in der Anfangsphase zu Störungen der Gehfunktion und der 
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Gleichgewichtsfunktion1 und im weiteren Krankheitsverlauf zu einem erhöhten Sturzrisiko und 
einem erheblichen Verlust an Alltagsmobilität und Lebensqualität führen (Fasano et al., 2017; 
Soh et al., 2011). Bei etwa der Hälfte der Personen mit Parkinson (PmPD) treten Stürze auf, 
von denen circa 30 % mit gesundheitlichen Folgen verbunden sind (Rudzinska et al., 2013; 
Rudzinska et al., 2008). Die posturale Instabilität spielt als unabhängiger Sturzrisikofaktor eine 
wichtige Rolle in der Sturzprävention, denn rund ein Drittel der Stürze wird durch eine gestörte 
Gleichgewichtsfunktion verursacht (Kerr et al., 2010; Michalowska et al., 2005).  
Die Therapie der Parkinson-Krankheit ist symptomatisch und primär pharmakologisch 
ausgerichtet, wobei die Gabe von Levodopa2 der wichtigste Bestandteil ist. Die posturale 
Instabilität und einige Gangstörungen sprechen jedoch nur unzureichend auf eine 
medikamentöse Therapie an, da sie zu den sogenannten „dopa-resistenten“ Symptomen zählen 
und sich in Folge der Langzeitbehandlung mit Levodopa teilwiese sogar verschlechtern (Galna 
et al., 2015; Poewe, 2009). Ergänzende therapeutische Interventionen, wie die 
Bewegungstherapie, gewinnen dadurch umso mehr an Bedeutung (Abbruzzese et al., 2016). 
Physiotherapeutische und bewegungstherapeutische Interventionen bei Parkinson zeigen 
positive Effekte auf die Geh- und Gleichgewichtsfunktion, die Mobilität, Aktivitäten des 
täglichen Lebens und auf den krankheitsbezogenen Grad der Einschränkung (Tomlinson et al., 
2014). Für die Gehfunktion gilt insbesondere das Laufbandtraining als eine wirksame Methode, 
um qualitative Gangparameter, wie z.B. die Schrittlänge und die Schritt-zu-Schritt Variabilität, 
bei PmPD zu verbessern (Mehrholz et al., 2015). Auch den Gleichgewichtsstörungen kann mit 
Bewegungstherapie, wie z.B. Tai Chi, Tanz oder Aerobic Training, entgegengewirkt werden, 
wobei einige Studien darauf hindeuten, dass ein Training mit besonders hohen 
Gleichgewichtsanforderungen am effektivsten ist (Yang et al., 2014; Sharp & Hewitt, 2014; 
Shu et al., 2014; Canning et al., 2014; Allen et al., 2011). Bislang gibt es jedoch keine 
Übersichtsarbeit, die die spezifischen Effekte von Bewegungstherapie auf die 
Gleichgewichtsfunktion bei PmPD, unter Berücksichtigung verschiedener Trainingsinhalte, 
zusammenfasst. 
Trotz der insgesamt guten Evidenz für Bewegungstherapie bei PmPD, zeigen sich nur begrenzte 
Effekte auf die Sturzrate. Diskutiert wird in dem Zusammenhang, dass Maßnahmen zur 
                                                 
1 In dieser Arbeit wird der Begriff Funktion verwendet, welcher sich primär am englischen Sprachgebrauch 
„balance/ gait dysfunction in Parkinson Disease“ orientiert (siehe Kapitel 2.1.2) (Schoneburg et al., 2013; Galna 
et al., 2015). Die Unterscheidung zwischen motorischen Fähigkeiten und Fertigkeiten in der Sportwissenschaft ist 
für diese Arbeit nicht relevant. 
2 Levodopa (L-dopa) ist eine Vorstufe des Botenstoffes Dopamin und wird im Gehirn zu Dopamin umgewandelt. 
1 Einleitung 
4 
Sturzprävention möglicherweise sehr aufgabenspezifisch, in Situationen mit einem erhöhten 
Sturzrisiko, trainiert werden müssen (Grabiner et al., 2014; Oddsson et al., 2007). Stürze 
können vor allem durch äußere Reize, die die Gleichgewichtskontrolle stören (Perturbationen), 
provoziert werden. Dementsprechend sind neue Therapiekonzepte unter dem Begriff 
Perturbationstraining entstanden, welche die Gleichgewichtsfunktion während des Stehens 
oder Gehens stören, und somit spezifisch motorische Strategien zur Sturzprävention trainieren. 
Erste Studien zum Perturbationstraining zeigen positive Effekte auf die Gleichgewichtsfunktion 
und die Sturzrate bei PmPD, jedoch sind die zugrundeliegenden Wirkmechanismen in der 
Anpassung der Gleichgewichtsfunktion bislang unzureichend untersucht (Gerards et al., 2017; 
Mansfield et al., 2015). Für eine gezielte Sturzprävention ist es notwendig, die 
Anpassungsmechanismen in der Geh- und Gleichgewichtsfunktion an ein Perturbationstraining 
besser zu verstehen, auch im Hinblick auf interindividuelle Unterschiede in der 
Therapiewirkung.  
Auf Basis dieser aktuellen Evidenzlage werden in der vorliegenden kumulativen Dissertation 
die Effekte von Bewegungstherapie auf die Geh- und Gleichgewichtsfunktion bei PmPD, mit 
einem spezifischen Fokus auf der Wirksamkeit von Perturbationstraining, evaluiert. Dabei 
werden die Effekte von bewegungstherapeutischen Interventionen auf die 
Gleichgewichtsfunktion bei PmPD quantifiziert und verschiedene Trainingsinhalte hinsichtlich 
ihrer Effektivität miteinander verglichen (Artikel I). Auf Basis einer randomisierten 
kontrollierten Pilotstudie (Projekt StaBLE/EFI Moves) werden die Effekte eines 
laufbandbasierten Perturbationstrainings auf die Geh- und Gleichgewichtsfunktion bei PmPD 
evaluiert und hierbei mit den Effekten eines konventionellen Laufbandtraining verglichen 
(Artikel II). In weiteren Datenanalysen erfolgt eine differenzierte Betrachtung der Anpassungen 
der Gehfunktion (Artikel III) und der Gleichgewichtsfunktion (Artikel IV) an ein 
laufbandbasiertes Perturbationstraining unter Berücksichtigung interindividueller Unterschiede 
in der Therapiewirkung bei PmPD.    
1.3 Publikationen der kumulativen Dissertation 
Diese kumulative Dissertation umfasst vier Publikationen (Artikel I, II, III, IV) in international 
anerkannten, begutachteten Fachzeitschriften (siehe Kapitel 3 Ergebnisse). Dieses Kapitel 
beinhaltet eine Auflistung der vier Publikationen, und gibt einen Überblick über die thematische 
Ausrichtung und methodische Einordnung der einzelnen Publikationen im Rahmen dieser 
1 Einleitung 
5 
kumulativen Dissertation. Im Folgenden werden die Publikationen als Artikel I, II, III und IV 
bezeichnet: 
Artikel I: Klamroth, S., Steib, S., Devan, S. & Pfeifer, K. (2016a). Effects of Exercise 
Therapy on Postural Instability in Parkinson Disease: A Meta-analysis. Journal of 
neurologic physical therapy, 40 (1), 3–14.  
 Artikel I, eine Metaanalyse, quantifiziert die Wirksamkeit von 
bewegungstherapeutischen Maßnahmen auf die Gleichgewichtsfunktion 
(posturale Instabilität) bei PmPD und vergleicht verschiedene Trainingsinhalte 
hinsichtlich ihrer Effektivität miteinander.  
Artikel II: Steib, S., Klamroth, S., Gaßner, H., Pasluosta, C., Eskofier, B., Winkler, J., 
Klucken, J. & Pfeifer, K. (2017). Perturbation During Treadmill Training 
Improves Dynamic Balance and Gait in Parkinson's Disease: A Single-Blind 
Randomized Controlled Pilot Trial. Neurorehabilitation and neural repair, 31 (8), 
758–768. 
 In Artikel II werden die gruppenbasierten Effekte auf die Geh- und 
Gleichgewichtsfunktion bei PmPD nach einem achtwöchigen Laufbandtraining 
mit Perturbationen (PTT) im Vergleich zu einem konventionellen 
Laufbandtraining ohne Perturbationen (CTT) evaluiert. Artikel II ist der erste von 
insgesamt drei Publikationen (Artikel II, III, IV), die im Rahmen des Projektes 
StaBLE/EFI Moves entstanden sind (siehe Kapitel 1.1). 
Artikel III: Steib, S., Klamroth, S., Gaßner, H., Pasluosta, C., Eskofier, B., Winkler, J., 
Klucken, J. & Pfeifer, K. (2019). Exploring gait adaptations to perturbed and 
conventional treadmill training in Parkinson’s disease. Time-course, 
sustainability, and transfer. Human movement science, 64, 123–132.  
 Artikel III beinhaltet eine sekundäre Datenanalyse mit dem Ziel, die Anpassungen 
der Gehfunktion bei PmPD an ein achtwöchiges Laufbandtraining mit 
Perturbationen (PTT) und ohne Perturbation (CTT) differenzierter zu evaluieren. 
Dabei werden verschiedene Gangparameter hinsichtlich des wöchentlichen 
Verlaufs, der Nachhaltigkeit der Effekte und des Transfers auf das Gehen auf 
normalem Untergrund untersucht.  
Artikel IV: Klamroth, S., Gaßner, H., Winkler, J., Eskofier, B., Klucken, J., Pfeifer, K. & 
Steib, S. (im Druck). Inter-individual Balance Adaptations in Response to 
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Perturbation Treadmill Training in Parkinson. Journal of neurologic physical 
therapy. 
 Artikel IV beinhaltet eine sekundäre Datenanalyse mit dem Ziel, die Anpassungen 
der Gleichgewichtsfunktion bei PmPD an ein achtwöchiges Laufbandtraining mit 
Perturbationen (PTT) und ohne Perturbation (CTT) differenzierter zu evaluieren. 
Dabei werden interindividuelle Unterschiede in verschiedenen Domänen der 
Gleichgewichtsfunktion sowie der Einfluss individueller Personenmerkmale auf 
die Therapiewirkung evaluiert. 
Abbildung 2 gibt einen Überblick über die thematische Ausrichtung und methodische 
Einordnung der vier Publikationen dieser kumulativen Dissertation. Aufgrund der thematisch 
vielschichtigen Ausrichtung bedient sich die vorliegende Arbeit einem breiten Spektrum an 
statistischen Methoden und beinhaltet sowohl explorative als auch konfirmatorische 
Datenanalysen. In Artikel I (Metaanalyse) werden verschiedene Formen der 
Bewegungstherapie evaluiert (thematisch übergreifend), wobei spezifische Hypothesen für die 
Artikel I 
Effekte von Bewegungstherapie 
 auf die Gleichgewichtsfunktion 
Artikel II 
Effekte auf die Geh- und 
Gleichgewichtsfunktion 
Artikel IV 
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Gleichgewichtsfunktion 
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Projekt StaBLE:  
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Abbildung 2 Überblick über die thematische Ausrichtung und methodische Einordnung der Artikel dieser 
kumulativen Dissertation 
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Analyse aufgestellt und geprüft werden (konfirmatorisch). Artikel II, die Primärpublikation aus 
dem Projekt StaBLE/EFI Moves, evaluiert die Wirksamkeit eines Laufbandtrainings mit und 
ohne Perturbationen als eine spezifische Form der Bewegungstherapie. Die Datenanalysen in 
Artikel II sind hauptsächlich hypothesenprüfend angelegt, haben aber aufgrund des 
Pilotcharakters der Studie auch einen hohen explorativen Anteil. Artikel III und IV sind 
ebenfalls im Rahmen des Projektes StaBLE/EFI Moves entstanden und beinhalten sekundäre 
Datenanalysen mit einer starken explorativen und thematisch differenzierten Ausrichtung. Das 
Ziel in Artikel III und IV ist es, ein besseres Verständnis der Anpassung der Gehfunktion 
(Artikel III) und Gleichgewichtsfunktion (Artikel IV) an ein Laufbandtraining mit und ohne 
Perturbationen bei PmPD als Basis für zukünftige Forschungsarbeiten zu generieren. 
1.4 Aufbau der Dissertationsschrift 
Nachdem in Kapitel 1 eine fachwissenschaftliche und thematische Einführung erfolgte und ein 
Überblick über die Publikationen dieser kumulativen Dissertation gegeben wurde, gliedert sich 
die weitere Abhandlung in die Kapitel Theoretischer Hintergrund (Kapitel 2), Ergebnisse 
(Kapitel 3) und Schlussfolgerungen und Ausblick (Kapitel 4). Im letzten Abschnitt der 
Abhandlung werden die wichtigsten Aspekte dieser kumulativen Dissertation 
zusammenfassend dargestellt (Zusammenfassung). 
In Kapitel 2 wird der theoretische Hintergrund zum Thema Parkinson-Krankheit (Kapitel 2.1) 
und Bewegungstherapie in der Rehabilitation von Gang- und Gleichgewichtsstörungen (Kapitel 
2.2) erläutert. Dabei wird in Kapitel 2.1 ein Überblick über die Parkinson-Krankheit gegeben 
und es erfolgt eine Beschreibung der krankheitsspezifischen Störungen der Geh- und 
Gleichgewichtsfunktion. In Kapitel 2.2 wird der Stellenwert von Bewegungstherapie in der 
Rehabilitation von Gang- und Gleichgewichtsstörungen bei Parkinson erläutert. Dabei wird ein 
Überblick über die Evidenz für Bewegungstherapie zur Verbesserung der Geh- und 
Gleichgewichtsfunktion bei PmPD gegeben und der Einfluss individueller Personenmerkmale 
auf die Wirksamkeit von Bewegungstherapie erläutert. Abschließend erfolgt eine 
Zusammenfassung des Forschungsdesiderats und der daraus resultierenden Forschungsziele 
(Kapitel 2.3). Im 3. Kapitel werden die Manuskripte der vier Artikel dieser kumulativen 
Dissertation dargestellt. In Kapitel 4 werden die zentralen Schlussfolgerungen und Grenzen 
dieser kumulativen Dissertation erläutert, und deren Bedeutung für zukünftige Forschung in 
den verschiedenen Wissenschaftsdisziplinen beschrieben.  
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2 Theoretischer Hintergrund und Forschungsstand 
2.1 Die Parkinson-Krankheit 
2.1.1 Das Krankheitsbild: Epidemiologie, Ätiopathogenese, Symptome, Verlauf 
Die Parkinson-Krankheit (Synonyme: Morbus Parkinson, Idiopathisches Parkinson-Syndrom, 
Primäres Parkinson-Syndrom ICD-10: G20), wurde nach dem englischen Arzt James Parkinson 
benannt, der das Krankheitsbild 1817 in der Monografie „An Essay on the Shaking Palsy“ 
erstmals beschrieben hat (nach Gerlach et al., 2003). Die Parkinson-Krankheit zählt zu den 
sogenannten Parkinson-Syndromen, ein Oberbegriff für eine Gruppe von Krankheiten, die 
gemeinsame Kardinalsymptome aufzeigen (siehe Abschnitt Symptome), aber 
unterschiedlicherer Ätiologie sind (siehe Abschnitt Ätiopathogenese).  
Epidemiologie 
Nach einer Schätzung leben in Deutschland derzeit ca. 219.579 PmPD und in Europa ca. 
1.249.312 (Gustavsson et al., 2011). Die Angaben zur Prävalenz (Krankheitshäufigkeit) der 
Parkinson-Krankheit sind sehr unterschiedlich in den einzelnen Studien, aber als generell 
akzeptiert gilt eine Rate von 100-200 PmPD pro 100.000 Einwohner (Campenhausen et al., 
2005; Tysnes & Storstein, 2017). Die Prävalenzrate steigt mit zunehmendem Alter, wobei 1 % 
der über 60-Jährigen mit Parkinson diagnostiziert sind (Lau & Breteler, 2006) und Männer 
häufiger betroffen sind als Frauen (Faktor x 1,46) (Elbaz et al., 2002). Jährlich gibt es zwischen 
10-20 Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner (Tysnes & Storstein, 2017), die Inzidenzrate 
(Neuerkrankungsrate) steigt in Populationen über 65 Jahre bis auf 160/100.000 Einwohner an 
(Hirtz et al., 2007). Aufgrund der demographischen Entwicklung gibt es Schätzungen, dass sich 
die Anzahl an PmPD bis zum Jahr 2030 weltweit verdoppeln wird (Dorsey et al., 2007). 
Ätiopathogenese 
Bei den meisten PmPD (ca. 75 %) ist die Ursache der Erkrankung unbekannt (idiopathisches 
Parkinsonsyndrom [IPS]). Man geht davon aus, dass die Krankheitsentstehung multifaktoriell 
bedingt ist (Deutsche Gesellschaft für Neurologie [DGN] & Arbeitsgemeinschaft der 
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften [AWMF], 2016; Lill & Klein, 2017). 
Auf Basis epidemiologischer Studien werden verschiedene genetische sowie Umwelt- und 
Lebensstilfaktoren (u.a. Pestizide, Kopftraumata, Verzehr von Diätprodukten, Melanome) mit 
dem IPS assoziiert, jedoch ist die Ursache-Wirkungs-Beziehung für die meisten Risikofaktoren 
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noch weitestgehend unbekannt (Ascherio & Schwarzschild, 2016). Ascherio & Schwarzschild 
(2016) berichten auch über einige protektive Faktoren (u.a. Rauchen, Koffein, Ibuprophen), 
wobei die Autoren Bewegungsförderung als die einzige vertretbare und vielversprechende 
Präventionsmaßnahme herausheben. Bei einem kleinen Anteil der Parkinson-Syndrome (ca. 5 
%) sind Mutationen in einzelnen Genen ursächlich für die Krankheitsentstehung 
(monogenetische familiäre Parkinsonsyndrome) (Tysnes & Storstein, 2017; Lill & Klein, 
2017). Darüber hinaus gehören zur Gruppe der Parkinson-Syndrome das atypische (im Rahmen 
einer neurodegenerativen Erkrankung) und das sekundäre Parkinsonsyndrom (z.B. 
medikamenteninduziert, tumorbedingt, entzündlich), welche eine wichtige Rolle in der 
Differentialdiagnostik der Parkinson-Krankheit spielen (Deuschl et al., 2012; Deutsche 
Gesellschaft für Neurologie [DGN] & Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen 
Medizinischen Fachgesellschaften [AWMF], 2016).  
Neuropathologisch zeigt sich bei der Parkinson-Krankheit eine Degeneration der dopaminergen 
Neurone im Bereich der Basalganglien im Gehirn (Substantia nigra), wodurch ein 
Dopaminmangel entsteht. Dopamin ist ein wichtiger Botenstoff für die Signalweiterleitung im 
Gehirn. Durch die unzureichende Produktion entstehen die für die Parkinson-Krankheit 
typischen motorischen Symptome Tremor (Muskelzittern), Rigor (Muskelsteifigkeit) und 
Bradykinese (Bewegungsarmut) (Lees et al., 2009). Der Degenerationsprozess ist aber auch in 
anderen Hirnstrukturen (u.a. verschiedene Hirnstammkerne, thalamische und kortikale 
Neuronenpopulationen) und im peripheren autonomen Nervensystem zu beobachten, was zu 
einem Mangel von weiteren Neurotransmittern (u.a. Noradrenalin, Serotonin, Acetycholin) 
führt. Die Beteiligung von non-dopaminergen Systemen könnte viele der nichtmotorischen 
Begleitsymptome und der motorischen dopa-resistenten Symptome erklären (siehe Abschnitt 
Symptome) (Deuschl et al., 2012). Insgesamt sind die Pathophysiologie und die 
zugrundeliegenden molekularen Mechanismen der Parkinson-Krankheit zu einem großen Teil 
noch ungeklärt. Vermutet wird jedoch ein fehlerhafter und verminderter Proteinabbau, eine 
mitochondriale Dysfunktion, oxidativer Stress und entzündliche Prozesse (Wirdefeldt et al., 
2011; Lill & Klein, 2017). 
Symptome  
Die Parkinson-Krankheit weist eine sehr komplexe Symptomatik auf, welche sowohl durch 
motorische als auch durch nichtmotorische Symptome gekennzeichnet ist. In den meisten 
Fällen beginnt die Krankheit sehr schleichend. Die ersten Anzeichen in der sogenannten 
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Prodromalphase sind z.B. ein eingeschränkter Geruchssinn, eine veränderte Handschrift oder 
Schlafstörungen (Lees et al., 2009). Personen im Umfeld der Betroffenen beobachten zu Beginn 
der Erkrankung insgesamt eine Verlangsamung der Bewegungsabläufe, eine monotone 
Sprache, verminderte Gesichtsmimik, eingeschränkte Fingerfertigkeit oder auch einen 
reduzierten Armschwung. Die ersten Symptome werden von den Betroffenen selbst häufig 
nicht wahrgenommen oder fehlgedeutet, sodass zwischen dem Krankheitsbeginn und der 
Diagnose oft 2-3 Jahre, in manchen Fällen sogar mehr als 10 Jahre liegen (Lees et al., 2009).  
Tabelle 1. Motorische Kardinalsymptome 
Kardinalymptom Beschreibung 
Bradykinese Der Begriff Bradykinese (Bewegungsarmut) wird im klinischen Alltag 
verwendet, um eine Verlangsamung der Bewegungsgeschwindigkeit, eine 
Störung der Bewegungsinitiation/Bewegungsblockade (Akinese) und eine 
Verminderung der Bewegungsamplitude sowie von Spontanbewegungen 
(Hypokinese) bei PmPD zu beschreiben. 
Tremor Typisch für die Parkinson-Krankheit ist ein Ruhetremor (4-6 Hz), der bei 
entspannter Muskulatur auftritt und bei zielgerichteten Bewegungen 
verschwindet. Aktiviert werden kann diese Form des Tremors häufig durch eine 
kognitive Aufgabe oder durch Emotionen. Seltener zeigen PmPD auch einen 
Haltetremor (bei ausgestreckten Armen) oder einen Aktionstremor (bei 
zielgerichteten Bewegungen). 
Rigor Der Rigor (Muskelsteifigkeit) ist ein erhöhter Muskeltonus, der über den 
gesamten Bewegungsradius auftritt und von der Bewegungsgeschwindigkeit 
unabhängig ist. Wird der Rigor von einem Tremor überlagert, zeigt sich ein 
sogenanntes „Zahnradphänomen“ (ruckartige Bewegung bei passiver 
Flexion/Extension des Ellenbogengelenks). Der Rigor trägt in Kombination mit 
der Akinese zu der typischen Flexionshaltung des Oberkörpers bei PmPD bei. 
Posturale Instabilität Die posturale Instabilität beschreibt die Störung der motorischen 
Gleichgewichtskontrolle (posturale Kontrolle). Eine detaillierte Beschreibung 
der posturalen Instabilität erfolgt in Kapitel 2.1.2 Störung der 
Gleichgewichtsfunktion. 
Für die Diagnose der Parkinson-Krankheit sind die motorischen Kardinalsymptome 
Bradykinese, Tremor, Rigor und posturale Instabilität entscheidend, wobei die Bradykinese das 
wichtigste Symptom ist und in Kombination mit mindestens einem weiteren Kardinalsymptom 
vorliegen muss (Tabelle 1) (Deuschl et al., 2012; Deutsche Gesellschaft für Neurologie [DGN] 
& Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften [AWMF], 
2016; Lees et al., 2009). 
Neben den motorischen Kardinalsymptomen weisen PmPD auch eine Reihe an nicht-
motorischen Symptomen auf, welche erheblich zur Reduktion der gesundheitsbezogenen 
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Lebensqualität der PmPD beitragen (Soh et al., 2011). Folgende nichtmotorische Störungen 
können bei der Parkinson-Krankheit auftreten (Lees et al., 2009; Deuschl et al., 2012): 
 Neuropsychiatrische Störungen (Depression, Apathie, Demenz, 
Impulskontrollstörungen, u.a.)  
 Schlafstörungen (Schlaffragmentation, Restless-Legs-Syndrom, pathologische 
Tagesmüdigkeit, u.a.) 
 Autonome Dysfunktion (orthostatische Hypotension, urogenitale Störungen, 
Obstipation) 
 Sensorische Symptome (Hyposmie, Farbdiskriminationsstörung, Schmerz) 
Einige dieser Symptome, wie z.B. Geruchsstörung (Hyposmie), Schlafstörungen oder 
Obstipation, treten häufig schon in der Frühphase der Erkrankung auf. Die Anzahl der nicht-
motorischen Symptome nimmt im Verlauf der Erkrankung zu. Aufgrund der Vielzahl an nicht-
motorischen Symptomen und der dadurch entstehenden relevanten Einschränkungen für die 
Betroffenen, gibt es seit einigen Jahren Diskussionen, diese Symptome auch bei der Diagnostik 
der Parkinson-Krankheit stärker zu berücksichtigen und sie nicht nur als Begleitsymptome zu 
definieren (Postuma et al., 2015; Deuschl et al., 2012).  
Verlauf 
Die Parkinson-Krankheit zeigt einen langsam fortschreitenden Verlauf, der gegen Ende der 
Erkrankung schneller voranschreitet (Marttila & Rinne, 1977). Der Krankheitsverlauf wird 
einerseits von der zunehmenden Verschlechterung der motorischen Kardinalsymptome, 
aufgrund der Degeneration der dopaminergen Neurone, beeinflusst. Andererseits ist der 
Krankheitsverlauf auch von axialen dopa-resistenten Symptomen (Posturale Instabilität, Stürze, 
diverse nichtmotorische Symptome) und medikamenten-induzierten motorischen 
Komplikationen abhängig (Poewe, 2009). Klinisch unterscheidet man zwischen drei 
verschiedenen Typen der Parkinson-Krankheit: 1) Akinetisch-rigider-Typ, 2) 
Tremordominanz-Typ, 3) Aquivalänztyp (Deutsche Gesellschaft für Neurologie [DGN] & 
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften [AWMF], 
2016). Diese unterscheiden sich nicht nur hinsichtlich ihrer Symptomatik, sondern vor allem in 
Verlauf und Prognose. Insgesamt ist der Verlauf der Parkinson-Krankheit aber individuell 
unterschiedlich und nicht linear, da vor allem zum Ende der Erkrankung eine Interaktion von 
Alterungsprozess und Parkinson-Krankheit besteht (Deuschl et al., 2012).  
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Die Parkinson-Krankheit lässt sich anhand der Hoehn und Yahr Skala (H&Y Skala) in fünf 
klinische Stadien einteilen (Hoehn & Yahr, 1967). Im Jahr 2004 wurde von der Movement 
Disorder Society (MDS) eine modifizierte H&Y Skala publiziert, welche die Originalskala um 
zwei Zwischenstufen erweitert und im klinischen Alltag vielfach verwendet wird (Tabelle 2) 
(Goetz et al., 2004). Die H&Y Skala ist international verbreitet und gut akzeptiert, um eine 
globale Einstufung der Schweregrade vorzunehmen. Die Stadieneinteilung nach H&Y basiert 
primär auf den motorischen Symptomen, vor allem auf Störungen der posturalen Kontrolle, und 
berücksichtigt daher unzureichend die Komplexität der Symptomatik. Für die Verlaufsmessung 
und eine differenziertere Beurteilung der komplexen Symptomatik der Parkinson-Krankheit 
wird die Unified Parkinson Disease Rating Skala (UPDRS) der MDS (MDS-UPDRS) 
verwendet (Goetz et al., 2008)). Die MDS-UPDRS untergliedert sich in vier Hauptteile (Tabelle 
3) und umfasst 65 Kriterien, die als Interview durch den Untersucher, als selbstauszufüllender 
Fragebogen durch die PmPD, und in Form einer motorischen Testung durch den Untersucher 
auf einer Skala von 0-4 (0 = normal; 1 = angedeutet vorhanden; 2 = leicht ausgeprägt; 3 = mäßig 
ausgeprägt; 4 = schwer ausgeprägt) bewertet werden. 
Tabelle 2. Stadieneinteilung nach Hoehn & Yahr (Goetz et al., 2004; Deuschl et al., 2012) 
Stadium  Beschreibung 
1 Einseitige Symptome mit minimaler oder fehlender funktioneller Behinderung 
1,5 Einseitige Symptome mit axialer Beteiligung  
2 Bilaterale Symptome ohne Gleichgewichtsstörungen 
2,5 Bilaterale Symptome ohne Störung im Pull-Test 
3 Bilaterale Symptome; leichte bis mäßige Beeinträchtigung; gewisse Haltungsinstabilität 
(pathologischer Pull-Test); noch körperlich selbstständig 
4 Starke Beeinträchtigung; Stehen und Gehen noch ohne fremde Hilfe möglich 
5 Ohne fremde Hilfe auf den Rollstuhl angewiesen oder bettlägerig 
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Tabelle 3. Unified Parkinson Disease Rating Skala der Movement Disorder Society (MDS-UPDRS)  
Teil Beschreibung 
I  Erfahrungen des täglichen Lebens - nicht motorische Aspekte 
 13 Items  
II  Erfahrungen des täglichen Lebens – motorische Aspekte 
 13 Items 
III  Motorische Untersuchung 
 18 Items 
IV  Motorische Komplikationen (motorische Fluktuationen, Dyskinesien) 
 6 Items  
2.1.2 Störungen der Gleichgewichtsfunktion 
Die posturale Instabilität, eines der vier Kardinalsymptome der Parkinson-Krankheit, 
beschreibt die Störung der motorischen Gleichgewichtskontrolle (posturale Kontrolle) und ist 
bei einigen Patienten bereits in der frühen Phase der Erkrankung zu beobachten (Mancini et al., 
2011; Kim et al., 2013). Die Begriffe Gleichgewichtskontrolle und posturale Kontrolle werden 
häufig synonym verwendet (Schoneburg et al., 2013). Die posturale Kontrolle 
(Gleichgewichtskontrolle) richtet den Körper in Relation zur Schwerkraft, zur 
Unterstützungsfläche, und zur visuellen Umgebung aus und stabilisiert den Körperschwerpunkt 
im Verhältnis zu seiner Auflagefläche während statischer und dynamischer Aktivitäten (Horak 
& Macpherson, 1996). In der englischsprachigen Literatur wird die Störung der 
Gleichgewichtskontrolle auch als balance dysfunction (Störung der Gleichgewichtsfunktion) 
bezeichnet (Horak, 1997; Schoneburg et al., 2013).  Die vorliegende Arbeit orientiert sich an 
dem Framework for balance dysfunction in Parkinson’s Disease (Rahmenmodell der 
Gleichgewichtskontrolle bei Morbus Parkinson) von Schoneburg et al. (2013), wodurch sich 
der Begriff der Gleichgewichtsfunktion ableitet. In diesem Rahmenmodell ist die 
Gleichgewichtsfunktion als ein übergeordneter Begriff für vier verschiedene Bereiche der 
posturalen Kontrolle zu verstehen und spiegelt damit die Mehrdimensionalität der 
Gleichgewichtskontrolle bei Parkinson wider (siehe Abschnitt Modell der 
Gleichgewichtsfunktion). 
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Pathophysiologie 
Die physiologische Regulation des Gleichgewichts erfordert zwei Mechanismen:  
a) Die Registrierung der aktuellen Körperhaltung/-position durch sensorische Systeme 
(propriozeptives, visuelles, vestibuläres System). 
b) Die Aufrechterhaltung bzw. Wiedererlangung des Gleichgewichts (Körperposition) durch 
eine adäquate motorische Antwort (Ausgleichsbewegungen).  
Die posturale Kontrolle ist gekennzeichnet durch permanente Wechselwirkungen zwischen 
sensorischen und motorischen Prozessen und wird demnach auch als sensomotorische 
Gleichgewichtskontrolle bezeichnet (Horak & Macpherson, 1996). Dieses Zusammenspiel aus 
sensorischen und motorischen Systemen basiert zum einen auf automatischen posturalen 
Reflexen (englisch: automatic postural responses, APR), und zum anderen auf antizipatorischen 
Mechanismen (anticipatory postural adjustments, APA). APR sind motorische 
Ausgleichsbewegungen, die automatisch in Reaktion auf einen Störreiz (Perturbation) generiert 
werden, um die posturale Stabilität wiederzuerlangen. APA hingegen treten in Verbindung mit 
Willkürbewegungen auf und werden unmittelbar vor der posturalen Perturbation eingeleitet, 
um eine Störung des Gleichgewichts im Vorfeld zu verhindern oder möglichst gering zu halten 
(Massion, 1998).  
Der Störung der Gleichgewichtsfunktion bei PmPD liegt eine sehr komplexe Pathophysiologie 
zugrunde, deren Mechanismen noch nicht abschließend geklärt sind. Die Komplexität ergibt 
sich zum einen durch die Schwierigkeit, zwischen den Einflüssen des primären 
Krankheitsprozesses und den Kompensationsmechanismen aufgrund der posturalen Instabilität 
zu unterscheiden (Benatru et al., 2008). Zum anderen zeigen PmPD Störungen in sensorischen 
und motorischen Prozessen der Gleichgewichtskontrolle sowie in reaktiven (APR) und 
antizipatorischen (APA) Kontrollmechanismen. Am bedeutendsten wird jedoch der Einfluss 
der pathologischen Reflexmuster (APR) auf die Gleichgewichtsfunktion eingeschätzt, welche 
zu inadäquaten und unflexiblen motorischen Reaktionen auf Störungen des Gleichgewichts 
führen (Kim et al., 2013). Charakteristisch für die pathologischen posturalen Reflexe bei PmPD 
ist die Fallneigung des Oberkörpers „en bloc“ in Richtung der Perturbation (Carpenter et al., 
2004).   
Nach dem aktuellen Stand der Forschung geht man davon aus, dass die pathologischen Prozesse 
in den Basalganglien, die Bradykinese und der Rigor zu den gestörten posturalen Reflexen bei 
PmPD führen, jedoch sind die zugrundeliegenden Mechanismen noch nicht vollständig 
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verstanden. Es wird vermutet, dass es durch den Dopaminmangel in den Basalganglien zu einer 
Störung der sensorischen Integrationsprozesse im zentralen Nervensystem kommt und die 
Auswahl und Initiierung adäquater motorischer Programme fehlerhaft ist (Bloem et al., 1992). 
Zudem geht man davon aus, dass die Verlangsamung der Bewegung (Bradykinese) und die 
Muskelsteifigkeit (Rigor) in den unteren Extremitäten und dem Oberkörper adäquate 
Ausgleichsbewegungen zur Gleichgewichtskontrolle erschweren (Carpenter et al., 2004). 
Jedoch ist umstritten, ob der Rigor im Oberkörper (ausgelöst durch pathologische 
Kokontraktionen) unter dem Einfluss des primären Krankheitsprozesses steht oder eher ein 
Kompensationsmechanismus ist, der auch bei gesunden Personen als Reaktion auf posturale 
Störreize zu beobachten ist (Carpenter et al., 2001). In Zusammenhang mit der Steifigkeit im 
Oberkörper zeigen PmPD auch die krankheitstypische gebeugte Körperhaltung (Flexion in 
Brustwirbelsäule, Kniegelenk, Hüftgelenk) mit einer Vorverlagerung des 
Körperschwerpunktes. Einerseits zeigt sich bei gesunden Personen eine Verschlechterung der 
posturalen Reflexe durch eine gebeugte Körperhaltung, was für einen negativen Einfluss auf 
die posturale Stabilität bei PmPD sprechen würde (Bloem et al., 1999). Andererseits könnte 
diese Vorverlagerung des Körperschwerpunktes auch ein Kompensationsmechanismus sein, da 
sich in Untersuchungen zeigte, dass PmPD bei einer bewusst aufrechten Körperhaltung 
instabiler werden (Dietz et al., 1993; Kim et al., 2013).  
Neben dem Einfluss veränderter posturaler Reflexmuster wird vermutet, dass PmPD auch 
Störungen in der sensorischen Informationsaufnahme zur Gleichgewichtskontrolle aufweisen. 
PmPD scheinen Defizite in der Propriozeption zur Wahrnehmung von Gelenkpositionen zu 
haben und sind bei der Gleichgewichtskontrolle sehr stark von visuellen Reizen abhängig 
(Khudados et al., 1999; Vaugoyeau & Azulay, 2010). Möglicherweise ist die verstärkte visuelle 
Informationsaufnahme eine Kompensation für die verminderte propriozeptive Reizaufnahme, 
jedoch werden die exakten physiologischen Zusammenhänge aktuell noch diskutiert (Demirci 
et al., 1997; Kim et al., 2013). Charakteristisch für die posturale Instabilität bei Parkinson ist 
zudem, dass sich die Gleichgewichtsfunktion während dual-tasking (parallele motorische oder 
kognitive Aufgaben) verschlechtert. Dieses Phänomen deckt sich mit der Hypothese, dass 
PmPD Aufmerksamkeitsstrategien nutzen, um die verminderte automatische posturale 
Kontrolle zu kompensieren (Marchese et al., 2003). Des Weiteren ist bei PmPD eine 
vergrößerte Schwankungsfläche und Schwankungsgeschwindigkeit zu beobachten, was 
vermutlich auf die gestörte Regulierung bzw. Skalierung der motorischen Reaktionen während 
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einer Gleichgewichtsaufgabe zurückzuführen ist (Mancini et al., 2011; Stylianou et al., 2011; 
Kim et al., 2013). 
Modell der Gleichgewichtsfunktion 
Die Gleichgewichtsfunktion unterliegt einem sehr komplexen Zusammenspiel verschiedener 
physiologischer Systeme und Prozesse (siehe Abschnitt Pathophysiologie). Die 
Wissenschaftlerin F.B. Horak und ihre Arbeitsgruppe beschäftigen sich bereits seit vielen 
Jahren mit den zugrundeliegenden Mechanismen und der Mehrdimensionalität der posturalen 
Kontrolle. Im Jahr 2006 publizierte die Arbeitsgruppe ein Rahmenmodell der 
Gleichgewichtskontrolle mit sechs beteiligten Komponenten (Horak, 2006):   
 Biomechanische Einschränkungen  
 Kognitive Verarbeitung  
 Steuerung der Dynamik  
 Räumliche Orientierung  
 Sensorische Strategien 
 Motorische Strategien  
Dieses Rahmenmodell wurde später mit dem Ziel, die einzelnen Komponenten der 
Gleichgewichtskontrolle auch klinisch messbar zu machen, weiterentwickelt. So entstand 2009 
der BESTest (Balance Evaluation System Test), welcher die Gleichgewichtsfunktion mit Hilfe 
von sechs Subskalen evaluiert (Horak et al., 2009): 
 Biomechanische Einschränkungen  
 Stabilitätslimits (Vertikalität) 
 Bewegungsübergänge (Antizipatorisch)  
 reaktive Haltungsanpassung,  
 sensorische Orientierung 
 Stabilität im Gehen   
Um den Test in der klinischen Anwendung praktikabler zu machen, wurde eine kürzere Version 
des BESTest entwickelt (Mini-BESTest), welcher die vier Subskalen sensorische Orientierung, 
dynamisches Gehen, sowie die antizipatorische und reaktive Gleichgewichtskontrolle 
beinhaltet (Franchignoni et al., 2010). Der Mini-BESTest ist ein generisches Instrument zur 
Erfassung der Gleichgewichtsfunktion und für verschiedene klinische Populationen 
anwendbar. 
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Im Jahr 2013 wurde ein Rahmenmodell  der Gleichgewichtsfunktion speziell für die Parkinson-
Krankheit entwickelt, um somit ein besseres Verständnis der krankheitsspezifischen komplexen 
Gleichgewichtsstörungen zu generieren, welche zu einem erhöhten Sturzrisiko der Betroffenen 
führen (Abbildung 3) (Schoneburg et al., 2013). Dieses Rahmenmodell beinhaltet vier 
Dimensionen der Gleichgewichtsfunktion, welche den vier Subskalen des Mini-BESTest sehr 
stark ähneln: 1) Gleichgewicht während ruhigem Stand (statisch), 2) dynamisches 
Gleichgewicht während des Gehens, 3) reaktive Gleichgewichtsanpassungen, 4) 
antizipatorische Gleichgewichtsanpassungen. Die erste Dimension (statisches Gleichgewicht) 
umfasst die Störung der Körperhaltung (Flexion in Brustwirbelsäule, Kniegelenk und 
Hüftgelenk), die posturale Schwankung (höhere Schwankungsgeschwindigkeit und 
Schwankungsfläche) und die Stabilitätsgrenzen. Die zweite Dimension (dynamisches 
Gleichgewicht) adressiert die reduzierte Geschwindigkeit und die erhöhte Schritt-zu-Schritt-
Variabilität bei PmPD. Die dritte Dimension (reaktive Gleichgewichtsanpassungen) bezieht 
sich auf die Störung der automatischen posturalen Reflexmuster (APR), welche sich in 
inadäquaten und unflexiblen motorischen Reaktionen auf externe Störreize äußern. Die vierte 
Dimension adressiert die Störung der antizipatorischen Gleichgewichtsanpassungen (APA) und 
umfasst damit primär die verzögerte Initiierung von Willkürmotorik unmittelbar vor einer 
(antizipierten) posturalen Perturbation. Dieses Rahmenmodell von Schoneburg et al. (2013) 
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Abbildung 3. Rahmenmodell der Gleichgewichtsfunktion für die Parkinson-Krankheit (modifiziert nach 
 Schoneburg et al. 2013) 
2 Theoretischer Hintergrund und Forschungsstand 
18 
ermöglicht eine komplexe und gleichzeitig strukturierte Betrachtung der 
Gleichgewichtsfunktion bei PmPD, und dient daher in der vorliegenden Dissertation als 
Grundlage für die Evaluation der Gleichgewichtsfunktion.  
2.1.3 Störungen der Gehfunktion 
Neben den Defiziten in der Gleichgewichtsfunktion tragen vor allem die Gangstörungen bei 
PmPD zu einem erhöhten Sturzrisiko und einem zunehmenden Verlust an Alltagsmobilität und 
Lebensqualität im Verlauf der Erkrankung bei (Fasano et al., 2017; Soh et al., 2011). 
Charakteristisch für das krankheitstypische Gangbild ist die gebeugte und steife Körperhaltung 
(siehe Kapitel 2.1.2 Abschnitt Pathophysiologie), die reduzierte Gehgeschwindigkeit und der 
kleinschrittige und schlurfende Gang (Jankovic, 2008). Analog zur komplexen 
Pathophysiologie der Parkinson-Krankheit (siehe Kapitel 2.1.1 Abschnitt Ätiopathogenese) 
sind auch die Defizite in der Gehfunktion vielschichtig und verändern sich im 
Krankheitsverlauf. Aufgrund des engen Zusammenhangs zwischen der Gehfunktion und der 
Gleichgewichtskontrolle gibt es auch bei den zugrundeliegenden pathophysiologischen 
Mechanismen viele Überschneidungen (siehe Kapitel 2.1.2 Abschnitt Pathophysiologie). 
Aktuelle Ergebnisse aus Längsschnittstudien untermauern die Hypothese, dass den 
Gangstörungen bei PmPD nicht nur ein Mangel an Dopamin zugrunde liegt, sondern auch non-
dopaminerge Systeme beteiligt sind (Lord et al., 2013; Galna et al., 2015). So scheinen 
räumliche Gangparameter (v.a. Schrittlänge) und Parameter der Gangsymmetrie gut auf die 
Therapie mit Levodopa anzusprechen, hingegen zeigten sich zeitliche Gangparameter (v.a. 
Schwungphase) und die Schritt-zu-Schritt Variabilität dopa-resistent, was die Beteiligung von 
non-dopaminergen Systemen nahelegt (Lord et al., 2011; Galna et al., 2015). Demnach sind die 
krankheitsbedingten Veränderungen der Gehfunktion bei PmPD multifaktoriell bedingt. Jedoch 
gibt es auch hier noch weiteren Forschungsbedarf, um die genauen pathophysiologischen 
Zusammenhänge zu klären. Bei der Beschreibung der Gangstörungen kann man zwischen 
direkt beobachtbaren Veränderungen im Gangbild (Ganganalyse durch Beobachtung im 
klinischen Setting) und einer technikbasierten Ganganalyse (Analyse einzelner Gangparameter 
aus bewegungswissenschaftlicher Perspektive) unterscheiden.   
Klinische Ganganalyse 
Ähnlich wie bei den Gleichgewichtsstörungen, sind auch pathologische Veränderungen im 
Gangbild bereits in der frühen Phase der Erkrankung sichtbar (siehe Kapitel 2.1.2) (Galna et 
al., 2015). Zu den ersten Anzeichen einer gestörten Gehfunktion zählen der asymmetrische 
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Armschwung (einseitig reduziert, meist rechts), eine Verlangsamung der Gehgeschwindigkeit, 
eine Reduktion der Schrittlänge und der axialen Rotationsbewegung (Drehbewegungen um die 
eigene Körperachse) sowie erste Anzeichen der typischen gebeugten Körperhaltung (Mirelman 
et al., 2019). Im leichten bis moderaten Krankheitsstadium zeigen sich ein bilateral reduzierter 
Armschwung, eine vermehrte Bradykinese mit reduzierter Gehgeschwindigkeit, eine gebeugte 
Körperhaltung, eine verminderte Stabilität (posturale Kontrolle) im Gang und eine erhöhte 
Kadenz (Schrittfrequenz) in Verbindung mit kleinen, schlurfenden Schritten. Im 
fortgeschrittenen Krankheitsverlauf kommt es zu einer weiteren Verschlechterung der 
Bradykinese, der Schrittlänge sowie der Körperhaltung und posturalen Kontrolle (Mirelman et 
al., 2019). Moderat und schwer betroffene PmPD unterscheiden sich vor allem hinsichtlich der 
Gehgeschwindigkeit und der Schrittlänge, denn beide Gangcharakteristika zeigen eine 
signifikante Korrelation mit der Krankheitsprogression, gemessen am UPDRS (Hass et al., 
2012; Curtze et al., 2016). Hinzu kommen im fortgeschrittenen Krankheitsstadium eine 
Defragmentierung der Drehbewegungen um die eigene Körperachse (bei Richtungswechseln) 
und das sogenannte Freezing of Gait (motorische Blockaden bis hin zur 
Bewegungsunfähigkeit), was insbesondere bei der Initiierung von Bewegungen, bei parallelen 
motorischen oder kognitiven Aufgaben (dual-tasking) und bei Richtungswechseln während des 
Gehens auftritt (Nutt et al., 2011; Mirelman et al., 2019). 
Bewegungswissenschaftliche Ganganalyse 
Die Analyse der Gehfunktion hat sich in den vergangenen Jahren aufgrund technischer 
Innovationen stark weiterentwickelt, sodass mittlerweile eine Vielzahl an spezifischen 
Gangcharakteristika mit Hilfe der technikbasierten Ganganalyse erhoben werden kann. 
Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler sehen in dieser spezifischen Form der Ganganalyse 
eine hohes Potenzial im Bereich der Frühdiagnostik, der Verlaufsmessung und im Bereich der 
Evaluation von Therapieeffekten (Lord et al., 2013). Bislang ist jedoch noch weitestgehend 
unklar, welche Gangparameter für welchen Zweck am besten geeignet sind. Die Vielzahl an 
messbaren Parametern erfordert daher eine strukturierte Erfassung der Gehfunktion. Eine grobe 
Strukturierung kann durch die Unterteilung in räumlich-zeitliche Parameter (u.a. Schrittzeit/ 
-länge, Schwung-/Standbeinphase) und in dynamische Gangparameter (Standardabweichung 
oder Variabilitätskoeffizient der räumlich-zeitlichen Parameter) erfolgen. Während die 
räumlich-zeitlichen Gangparameter einen typischen Gangzyklus abbilden (basierend auf dem 
Mittelwert aus mehreren Gangzyklen), sind die dynamischen Gangparameter Indikator für die 
Unstetigkeit (Varianz) im Gang (Lord et al., 2013). Obwohl die dynamischen Gangparameter 
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nicht so hohe Validitäts- und Reliabilitätswerte aufweisen wie die räumlich-zeitlichen 
Gangparameter, werden sie aufgrund des engen Zusammenhangs mit der posturalen Instabilität 
und Stürzen als besonders relevant eingestuft (Hausdorff, 2009).  
Auf Basis der groben Einteilung in räumlich-zeitliche und dynamische Gangparameter, haben 
Lord et al. (2013) eine differenziertere Betrachtung der verschiedenen Gangcharakteristika in 
Form eines konzeptionellen Modells zur Analyse der Gehfunktion bei PmPD publiziert. Dieses 
Modell identifiziert 16 relevante Gangparameter und strukturiert diese in fünf Domänen: 
 Geschwindigkeit (Schrittgeschwindigkeit, Schrittlänge, Variabilität der 
Schwungphase) 
 Rhythmus (Schrittzeit, Stand-/Schwungphase)  
 Variabilität (Variabilität der Schrittzeit, -geschwindigkeit, -länge, und der Standphase) 
 Asymmetrie (Asymmetrie der Schrittzeit und der Stand-/Schwungphase)  
 Posturale Kontrolle (Schrittweite, Asymmetrie der Schrittlänge, Variabilität der 
Schrittweite) 
Die Arbeitsgruppe um Lord hat dieses Modell zur Analyse der Gehfunktion bei PmPD 
weiterentwickelt und mit Hilfe von tragbaren Akzelerometern (Beschleunigungssensoren zur 
Bewegungsanalyse) sowohl unter kontrollierten Bedingungen im Labor als auch in natürlicher 
Umgebung geprüft (Morris et al., 2017). Obwohl die Domäne Posturale Kontrolle aufgrund 
messmethodischer Einschränkungen der Akzelerometer nicht repliziert werden konnte und 
somit vernachlässigt werden musste, zeigte das Modell sehr hohe Varianzaufklärungsraten 
(88,43 – 93,03 %) in beiden Settings. Demnach beinhaltet das angepasste Modell nach Morris 
et al. (2017) vier Domänen zur Erfassung der Gehfunktion bei PmPD:  
 Geschwindigkeit (Schrittgeschwindigkeit, Schrittlänge) 
 Rhythmus (Schrittzeit, Stand-/Schwungphase)  
 Variabilität (Variabilität der Schrittzeit/-länge/-geschwindigkeit, Stand-
/Schwungphase) 
 Asymmetrie (Asymmetrie der Schrittzeit/-länge/-geschwindigkeit, Stand-
/Schwungphase)  
Das Modell zur Analyse der Gehfunktion bei PmPD nach Morris et al. (2017) dient in der 
vorliegenden Dissertation als Orientierung für die Auswahl und Strukturierung der zu 
analysierenden Gangparameter. 
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2.2 Rehabilitation von Gang- und Gleichgewichtsstörungen bei Parkinson 
2.2.1 Stellenwert der Bewegungstherapie 
Im internationalen Kontext wird Bewegungstherapie als exercise/exercise therapy bezeichnet, 
und den Behandlungsmethoden der Physiotherapie zugeordnet. Im deutschen 
Rehabilitationssystem gibt es die Sport-/Bewegungstherapie als eigenständige, spezifische 
therapeutische Leistung, welche in der Klassifikation therapeutischer Leistungen (KTL) der 
medizinischen Rehabilitation zugeordnet ist (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2015). Im 
rehabilitationswissenschaftlichen Verständnis, an dem sich die vorliegende Arbeit orientiert, 
umfasst der Begriff Bewegungstherapie jedoch alle Interventionen, bei denen die körperliche 
Aktivität (Bewegung) im Zentrum der Therapie steht, sodass neben der Sport-
/Bewegungstherapie auch die Physiotherapie und die Rekreationstherapie als 
bewegungstherapeutische Leistungen verstanden werden (Arbeitsgruppe "Bewegungstherapie" 
der DGRW, 2009; Brüggemann et al., 2018).  
Die Bewegungstherapie nimmt, aufgrund der wachsenden Evidenz, in den letzten Jahren eine 
zunehmend wichtigere Rolle in der Rehabilitation von nichtübertragbaren Erkrankungen ein. 
Übersichtsarbeiten belegen die vielschichtigen positiven Effekte von 
bewegungstherapeutischen Interventionen bei zahlreichen chronischen, nichtübertragbaren 
Erkrankungen (u.a. neurologische, kardiovaskuläre, muskuloskelettale, psychiatrische 
Erkrankungen) (Pedersen & Saltin, 2015). Bezogen auf die Mortalitätsrate zeigen sich bei 
einigen Indikationen (u.a. Schlaganfall, koronare Herzkrankheit, Diabetes mellitus Typ II) 
sogar vergleichbare Effekte zwischen medikamentöser Therapie und Bewegungstherapie (Naci 
& Ioannidis, 2015). In der medizinischen Rehabilitation in Deutschland entfällt mit 60,8 % (pro 
Person 11,8 Stunden pro Woche) aller therapeutischen Leistungen, ein hoher zeitlicher Anteil 
auf bewegungstherapeutische Leistungen. Personen in der neurologischen Rehabilitation 
erhalten mit 13,9 Stunden pro Woche den höchsten Anteil an Bewegungstherapie, im Vergleich 
zu anderen Indikationen in der Rehabilitation (Brüggemann et al., 2018).  
Dass die Bewegungstherapie auch in der Rehabilitation bei Parkinson ein zunehmend wichtiger 
Bestandteil ist, spiegelt sich vor allem in nationalen und internationalen Behandlungsleitlinien 
wider (European Parkinson's Disease Association (EPDA), 2011; Deutsche Gesellschaft für 
Neurologie [DGN] & Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen 
Fachgesellschaften [AWMF], 2016; National Institute for Health and Care Excellence, 2018). 
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In der deutschen S3-Leitlinie zur Diagnostik und Therapie des idiopathischen 
Parkinsonsyndroms gibt es eine starke Empfehlung (Evidenzgrad: A1++) dafür, dass PmPD 
Zugang zu Physiotherapie mit dem Schwerpunkt auf Gangtraining und Gleichgewichtstraining 
haben sollen. Darüber hinaus sollten PmPD physiotherapeutische Behandlungen in allen 
Phasen der Erkrankung in einem zeitlich ausreichenden Umfang in Form einer 
Doppelbehandlung (zwei Behandlungseinheiten an einem Termin) erhalten (Evidenzgrad: 
Expertenkonsens) (Deutsche Gesellschaft für Neurologie [DGN] & Arbeitsgemeinschaft der 
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften [AWMF], 2016). In der Therapie der 
Parkinson-Krankheit galt die medikamentöse Therapie (insbesondere mit Levodopa) lange als 
„Goldstandard“ (Rascol et al., 2002). In den vergangenen Jahren zeigte sich aber, dass 
Levodopa, vor allem im Hinblick auf die Störungen der Geh- und Gleichgewichtsfunktion, nur 
begrenzt wirksam ist (Galna et al., 2015; Poewe, 2009). Basierend auf den unzureichenden 
Effekten der medikamentösen Therapie und der Annahme, dass eine komplexe Erkrankung wie 
Morbus Parkinson auch eine komplexe, multidisziplinäre Therapie benötigt, entstand ein 
großes Interesse an ergänzenden therapeutischen Interventionen, wie der Bewegungstherapie 
(Rubenis, 2007). 
In den letzten 20 Jahren ist die Anzahl und Qualität an Forschungsarbeiten zum Thema 
Bewegungstherapie bei Parkinson enorm gestiegen. Außerdem wurden zahlreiche 
Übersichtsarbeiten publiziert, die insbesondere positive Effekte auf die motorischen 
Einschränkungen belegen (Tomlinson et al., 2013; Tomlinson et al., 2014; Mak et al., 2017). 
Ein Cochrane-Review von 2013, welches die Effekte von physiotherapeutischen und 
bewegungstherapeutischen Interventionen auf Basis von 39 RCTs (randomisierte kontrollierte 
Studien) quantifiziert, zeigt, dass Bewegungstherapie die Geh- und Gleichgewichtsfunktion, 
die Mobilität, Aktivitäten des täglichen Lebens und den krankheitsbezogenen Grad der 
Einschränkung bei Parkinson verbessern kann (Tomlinson et al., 2013). Studien im Bereich des 
motorischen Lernens bei PmPD deuten darauf hin, dass diese positive Wirkung von 
physiotherapeutischen und bewegungstherapeutischen Interventionen auf eine trainings-
induzierte Förderung der Neuroplastizität zurückzuführen ist (Abbruzzese et al., 2016). Dabei 
wird postuliert, dass zielorientiertes Lernen von motorischen Fähigkeiten die synaptischen 
Verbindungen erhöht, einen positiven Einfluss auf die Neurotransmission hat und somit die 
funktionellen Schaltkreise im Gehirn verstärkt und zu einem verbesserten Bewegungsablauf 
führt (Petzinger et al., 2013). Demzufolge gehen Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler 
davon aus, dass motorisches Lernen bei PmPD weitestgehend intakt ist und Bewegungstherapie 
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eine zentrale Rolle im motorischen Lernprozess spielt (Abbruzzese et al., 2016; Petzinger et al., 
2013). Neben diesen positiven Effekten auf die motorische Kontrolle hat Bewegungstherapie 
auch das Potenzial, einige nichtmotorische Symptome (u.a. Depression, Fatigue, Obstipation) 
zu verbessern sowie sekundäre Komorbiditäten (u.a. Herz-Kreislauf-Erkrankungen, 
Osteoporose) und die Mortalität (als Konsequenz eines inaktiven Lebensstils) zu verringern 
(van der Kolk & King, 2013). Diese wachsende Evidenz für die Wirksamkeit auf die 
Neuroplastizität, das motorische Lernen sowie auf eine Vielzahl an motorischen und nicht 
motorischen Einschränkungen verdeutlicht den zunehmend höheren Stellenwert von 
Bewegungstherapie in der Rehabilitation bei Parkinson. Wegen dieser hohen thematischen 
Relevanz bearbeitet die vorliegende Dissertation Forschungslücken im Bereich der 
Wirksamkeit von Bewegungstherapie auf die Geh- und Gleichgewichtsfunktion bei PmPD. 
2.2.2 Wirksamkeit von Bewegungstherapie auf die Gleichgewichtsfunktion 
Aufgrund der wachsenden Anzahl an Studien zum Thema Bewegungstherapie bei Parkinson 
ist in der Literatur ein breites Spektrum an bewegungstherapeutischen Interventionen zur 
Verbesserung der Gleichgewichtsfunktion bei PmPD vorhanden. Auf Basis aktueller 
Metaanalysen kann insbesondere Tai Chi (Standardisierte Mittelwertdifferenz [SMD] 1,22; 
95% Konfidenzintervall [KI] 0,80 bis 1,65; p < 0.001), Tanz (Effektstärke [ES] 0,96; 95% KI 
0,60 bis 1,31), und Aerobic Training (SMD 2,02; 95% KI 0,45 bis 3,59; p = 0.01) den 
Gleichgewichtsstörungen entgegenwirken (Yang et al., 2014; Lotzke et al., 2015 Nov 5; Sharp 
& Hewitt, 2014; Shu et al., 2014). Diese Übersichtsarbeiten integrieren jedoch eine geringe 
Anzahl an Studien (2 bis 7 Studien), zudem sind die Effektstärken der einzelnen  
bewegungstherapeutischen Methoden aufgrund unterschiedlicher methodischer 
Vorgehensweisen in den Metaanalysen (Outcomes, Bewertung der Studienqualität, u.a.) nur 
begrenzt vergleichbar. In einem groß angelegten Cochrane-Review mit insgesamt 43 Studien 
(n = 1673) wurden verschiedene Formen von Physiotherapie (allgemeine Physiotherapie, 
Bewegungstherapie, Laufbandtraining, Cueing Training,3 Tanz, künstlerische Therapien) 
eingeschlossen, mit dem Ziel die Effekte der unterschiedlichen Interventionen zu vergleichen 
(Tomlinson et al., 2014). Insgesamt zeigten sich viele positive Effekte auf verschiedene 
Outcomes der Gleichgewichtsfunktion, wie beispielsweise bei der Berg Balance Scale4 
                                                 
3 Cueing Training: Training mit sensorischen (taktilen, visuellen, akustischen) Hinweisreizen (englisch: cues) zur 
Initiierung und/ oder Aufrechterhalten von kontinuierlichen Bewegungen (v.a. während des Gehens). 
4 Berg Balance Scale: Testverfahren mit 14 Gleichgewichtsaufgaben (pro Aufgabe 0-4 Punkte, je höher desto 
besser).  
2 Theoretischer Hintergrund und Forschungsstand 
24 
(Mittelwertdifferenz [MD] 3,71 Punkte; 95% KI 2,30 bis 5,11; p < 0.0001), dem Functional 
Reach Test5 (MD 2,16 cm; 95% KI 0,89 bis 3,43; p < 0.001) oder dem Timed-Up-and-Go Test6 
(MD -0,63 s; 95% KI -1,05 bis -0,21; p = 0.003). Aufgrund der Heterogenität der Studien 
hinsichtlich der Stichprobengrößen, der methodischen Qualität und der Trainingsinhalte war 
jedoch kein direkter Vergleich zwischen den Interventionen in Form einer Metaanalyse 
möglich. Ein indirekter Vergleich ergab keine ausreichende Evidenz für die Überlegenheit einer 
spezifischen Intervention (Tomlinson et al., 2013; Tomlinson et al., 2014). 
Aufgrund der Schwierigkeit eines direkten Vergleichs einzelner therapeutischer Methoden 
wählten Allen et al. (2011) in ihrer Übersichtsarbeit (15 Studien, n = 747) einen 
trainingswissenschaftlichen Ansatz und verglichen verschiedene Interventionen auf Basis ihrer 
Trainingsinhalte miteinander (Allen et al., 2011). Die Trainingsprogramme wurden anhand von 
drei Kriterien (Bewegung des Körperschwerpunktes, Verringerung der Unterstützungsfläche, 
Reduktion der Unterstützung durch obere Extremität) in Interventionen mit niedrigen und 
hohen Gleichgewichtsanforderungen („highly challenging balance exercise“) eingeteilt. Die 
Ergebnisse der Metaanalyse deuten darauf hin, dass Bewegungstherapie mit hohen 
Gleichgewichtsanforderungen (z.B. Tanz, Tai Chi) größere Effekte auf gleichgewichts-
assoziierte Outcomes hat (Hedges’ g 0,62; 95% KI 0,13 bis 1,10; p = 0.015) als ein Training 
ohne spezifische Gleichgewichtsinhalte (Hedges’ g 0,24; 95% KI -0,02 bis 0,50; p = 0.066) 
(Allen et al., 2011). In einem weiteren Übersichtsartikel von 2013, in dem die aktuelle Evidenz 
zum Thema Sturzprävention bei Parkinson zusammengefasst wird, befürworten die Autoren 
ebenfalls ein spezifisches Gleichgewichtstraining, welches unter therapeutischer Aufsicht 
durchgeführt werden sollte (Canning et al., 2014).  
Insgesamt ist die Evidenz in Bezug auf die Wirksamkeit von Bewegungstherapie auf die 
Gleichgewichtsfunktion bei PmPD sehr gut, jedoch ist das Spektrum an therapeutischen 
Methoden sehr breit. Zudem ist noch weitestgehend unklar, welche Interventionen und 
Trainingsinhalte die größten Effekte erzielen. Eine Übersichtsarbeit von 2011 gibt zwar 
Hinweise darauf, dass ein Training mit besonders hohen Gleichgewichtsanforderungen bei 
Parkinson am wirksamsten ist, jedoch ist die Anzahl an Studien in diesem Forschungsfeld seit 
2011 deutlich gestiegen (Allen et al., 2011). Demnach fehlt in der Literatur eine aktuelle 
                                                 
5 Functional Reach Test: Testung der Stabilitätsgrenzen während des ruhigen Stands durch maximales Vorreichen 
der Arme ohne Gleichgewichtsverlust (in cm). 
6 Timed-Up-and-Go Test: Messung der zurückgelegten Zeit (Sekunden), um von einem Stuhl aufzustehen, 3 Meter 
zu gehen, umzudrehen, 3 Meter zurück zu gehen, und sich wieder hinzusetzen. 
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Übersichtsarbeit, die auch die kürzlich publizierten Studien in eine Metaanalyse einbezieht. Im 
Rahmen dieser kumulativen Dissertation werden daher die Effekte von Bewegungstherapie auf 
die Gleichgewichtsfunktion (posturale Instabilität) bei PmPD auf Basis aktueller Studien 
quantifiziert, und verschiedene Trainingsinhalte hinsichtlich ihrer Wirksamkeit miteinander 
verglichen (Artikel I). 
2.2.3 Wirksamkeit von Bewegungstherapie auf die Gehfunktion 
Für die Wirksamkeit von Bewegungstherapie auf die Gehfunktion zeigt sich in der Literatur ein 
ähnliches Bild wie bei den Effekten auf die Gleichgewichtsfunktion. Basierend auf der 
Metaanalyse von Tomlinson et al. mit 43 Studien gibt es gute Evidenz, dass bewegungs- und 
physiotherapeutische Maßnahmen positive Effekte auf die Gehgeschwindigkeit (MD 0,04 m/s; 
95% CI 0,02 bis 0,06; p = 0.0002) und die maximale Gehstrecke (MD 13,37 m; 95% CI 0,55 
bis 26,20; p = 0.04) haben (Tomlinson et al., 2013). Aber auch hinsichtlich der Wirksamkeit 
auf die Gehfunktion konnte in dieser Metaanalyse kein direkter Vergleich einzelner 
Interventionen durchgeführt werden. Darüber hinaus bleibt unklar, welche Form von Therapie 
die größten Effekte erzielt (Tomlinson et al., 2014). Mak et al. konnten in einer Übersichtsarbeit 
von 2017 erstmals auch die positiven Langzeiteffekte von Bewegungstherapie bei PmPD 
belegen (Mak et al., 2017). Auch in dieser Arbeit wird deutlich, dass unterschiedliche 
bewegungstherapeutische Interventionen (u.a. multimodale Physiotherapie, 
Gleichgewichtstraining, Gangtraining, Aerobic Training, Krafttraining) langfristige 
Verbesserungen der Gehgeschwindigkeit, der Schrittlänge, der Kadenz und der maximalen 
Gehstrecke bewirken können (Mak et al., 2017). 
Trotz der Vielfalt an therapeutischen Interventionen hat sich in der neurologischen 
Rehabilitation das Laufbandtraining als eine wirksame Methode zur Verbesserung der 
Gehfunktion bei verschiedenen neurologischen Krankheitsbildern (u.a. bei Schlaganfall, 
Multipler Sklerose, Parkinson) herausgestellt (Mehrholz et al., 2017; Edwards & Pilutti, 2017 
Aug; Swinnen et al., 2012; Mehrholz et al., 2015). Im Vergleich zu einem Gangtraining auf 
normalem Untergrund gilt bei Laufbandtraining die Trainingseffizienz (hohe 
Wiederholungsrate von Gangzyklen) und die Trainingsintensität (höhere Gehgeschwindigkeit) 
als besonders vorteilhaft (Cakit et al., 2007; Pohl et al., 2003). In einem Cochrane-Review von 
2015 (18 Studien, n = 633) konnten Mehrholz et al. auch bei PmPD zeigen, dass sich nach 
einem Laufbandtraining die Gehgeschwindigkeit (MD = 0,09 m/s; 95% KI 0,03 bis 0,14; p = 
0.001) und die Schrittlänge (MD = 0,05 m; 95% KI 0,01 bis 0,09; p = 0.01) signifikant 
2 Theoretischer Hintergrund und Forschungsstand 
26 
verbessert, und diese Interventionsform für PmPD im anfänglichen bis mittleren 
Krankheitsstadium (H&Y 1-3) sicher durchführbar ist (Mehrholz et al., 2015). Die Autoren 
verdeutlichen aber auch, dass wenig Evidenz zu den Langzeiteffekten und der optimalen Dosis 
(Trainingsgeschwindigkeit, Dauer, Frequenz) von Laufbandtraining bei Parkinson vorliegt. 
Darüber hinaus sind auch die dem Laufbandtraining zugrundeliegenden Wirkmechanismen 
noch nicht ausreichend untersucht. In der Literatur werden verschiedene Mechanismen 
diskutiert, welche 2012 von Bello et al. zusammengefasst wurden (Bello & Fernandez-del-
Olmo, 2012). Als potentielle Mechanismen, welche die Anpassungen der Gehfunktion nach 
einem Laufbandtraining bei PmPD erklären könnten, werden angeführt (Bello & Fernandez-
del-Olmo, 2012):  
 Zentrale Aktivitätsmustergeneratoren (Aktivierung von Schaltkreisen auf 
Rückenmarksebene für rhythmische und kontinuierliche Bewegungen)  
 Externer sensorischer Stimulus (Aktivierung intakter Schaltkreise im Gehirn zur 
Bewegungskontrolle durch propriozeptiven Reiz während des Laufbandlaufens)  
 Visuelles Feedback (gleichmäßiger visueller Reiz ermöglicht Fokus auf 
Bewegungskontrolle und führt zu stabilerem Gang)  
 Konstante Geschwindigkeit reduziert Gangvariabilität  
 Verbesserung der Fitness und der Kraftfähigkeit (führt zu verbesserter Gehfunktion)  
 Motorischer Lernprozess (führt zu nachhaltigen Veränderungen der Gehfunktion)  
Diese Mechanismen werden aktuell in der Literatur kontrovers diskutiert. Und es bedarf noch 
deutlich mehr Forschung, um den therapeutischen Effekt von Laufbandtraining bei PmPD 
besser zu verstehen. 
Auf Basis der aktuellen Evidenzlage gibt es ein breites Spektrum an bewegungstherapeutischen 
Interventionen mit positiven Effekten auf die Gehfunktion bei PmPD. Aufgrund der Vorteile 
hinsichtlich Trainingseffizienz und Trainingsintensität hat sich Laufbandtraining in der 
neurologischen Rehabilitation jedoch besonders etabliert. Das Gehen auf einem Laufband 
spiegelt jedoch nicht die Anforderungen an Fortbewegung in natürlicher Umgebung, wie 
beispielsweise beim Gehen auf unebenem Untergrund, wider. Das Gehen in natürlicher 
Umgebung erfordert stetige Anpassungen der Geh- und Gleichgewichtsfunktion an die sich 
verändernden Umgebungsbedingungen. Zudem spricht der enge prädiktive Zusammenhang 
zwischen Gleichgewichtsstörungen, Mobilität und Gangstörungen bei PmPD dafür, dass die 
Gehfunktion möglicherweise indirekt über die Gleichgewichtsfunktion verbessert werden kann 
und eine zielgerichtete Therapie sowohl Gang- als auch Gleichgewichtsdefizite adressieren 
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sollte (Christofoletti et al., 2016). Daher zielen neue Therapieansätze darauf ab, während des 
Trainings variable motorische Anforderungen zu stellen, beispielsweise durch die Integration 
von externen Störreizen, sogenannte Perturbationen. 
2.2.4 Perturbationstraining – Ein innovativer Ansatz in der Bewegungstherapie 
Perturbationstraining ist ein neuer, innovativer Therapieansatz, bei dem die 
Gleichgewichtskontrolle während statischer oder dynamischer Situationen durch unerwartete 
äußere Reize (externe Perturbationen) gestört und somit die Reaktion auf diese externen 
Perturbationen trainiert wird (Mansfield et al., 2015; Olson et al., 2019). Perturbationen sind 
für Personen mit Gleichgewichtsdefiziten typische Auslöser für Stürze, denn in Folge der 
Perturbation kommt es häufig zu einem Gleichgewichtsverlust, auf den die Betroffenen nicht 
adäquat reagieren können (Robinovitch et al., 2013). Das Ziel eines Perturbationstrainings ist, 
motorische Strategien zur Sturzprävention bei Personen mit einem erhöhten Sturzrisiko, wie 
beispielsweise bei PmPD, zu trainieren, um somit langfristig die Sturzrate zu senken. Der 
Begriff Perturbationstraining umfasst eine Reihe an Interventionen mit unterschiedlichen 
Perturbationsarten, die während des Gehens auf den Probanden einwirken. Perturbationen 
können beispielweise auf dem Laufband durch abrupte Änderungen der Geschwindigkeit oder 
Auslenkungen der Lauffläche induziert werden oder auch durch das Überqueren von 
verschiedenen Hindernissen, durch Krafteinwirkungen von außen (z.B. durch Therapeut oder 
Expander) während des Gehens oder durch visuell erzeugte Störungen in virtuellen Realitäten 
(Hak et al., 2013; IJmker et al., 2014; Lurie et al., 2013; Peterson et al., 2015; Potocanac et al., 
2015; Sessoms et al., 2014). Laufbandbasiertes Perturbationstraining und therapeuteninduzierte 
Perturbationen werden bislang am häufigsten eingesetzt und erscheinen im klinischen Alltag 
am praktikabelsten in der Anwendung (Gerards et al., 2017). Die Vorteile eines 
Perturbationstrainings auf dem Laufband sind aus der praxisorientierten Perspektive die 
Sicherheit der Teilnehmenden (Sicherheitsgurt, Handlauf) und der geringe Platzbedarf im 
Vergleich zu einem Training auf normalem Untergrund. Aus trainingswissenschaftlicher Sicht 
sprechen insbesondere die hohe Aufgabenspezifik (Provokation von Stürzen während des 
Stehens oder Gehens) und die Trainingseffizienz und Trainingsintensität eines Gangtrainings 
auf dem Laufband (siehe Kapitel 2.4.3) für ein laufbandbasiertes Perturbationstraining. 
Das Perturbationstraining ist ein noch relativ junges Forschungsfeld, welches seinen Ursprung 
primär in der Sturzforschung bei älteren, gesunden Menschen hat. Aus einer Übersichtsarbeit 
von 2017 geht hervor, dass Perturbationstraining für gesunde ältere Menschen und für einige 
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klinische Populationen sicher durchführbar ist und zu einer signifikanten Reduktion der 
Sturzhäufigkeit führt (Gerards et al., 2017). Auch bei PmPD zeigen erste Studien positive 
Effekte auf die Sturzrate und die Gleichgewichtsfunktion nach einem mehrwöchigen 
Perturbationstraining (Mansfield et al., 2015; Protas et al., 2005; Shen & Mak, 2015; Smania 
et al., 2010). In motorischen Lernstudien bei PmPD wurden bereits nach einem einmaligen 
Perturbationstraining Anpassungen der Gleichgewichtsfunktion (verbesserte Haltereaktionen) 
und der Gehfunktion (verbesserte Gangstabilität) beobachtet, welche insgesamt zu verbesserten 
antizipatorischen und reaktiven Kontrollmechanismen führten (Barajas & Peterson, 2018; van 
Ooteghem et al., 2017; Peterson et al., 2016; Bhatt & Pai, 2008; Pai et al., 2014). Einige dieser 
Untersuchungen geben jedoch auch Hinweise auf interindividuelle Unterschiede in den 
motorischen Anpassungen, wobei PmPD im höheren Lebensalter mit einer höheren Sturzrate 
sowie mit größeren Gleichgewichtsstörungen und motorischen Defiziten die deutlichsten 
Verbesserungen zeigten (Klamroth et al., 2016b; Barajas & Peterson, 2018; van Ooteghem et 
al., 2017; Peterson et al., 2016).  
Insgesamt lässt sich auf Basis erster Studien bei PmPD festhalten, dass Perturbationstraining 
positive Effekte auf die Gleichgewichts- und Gehfunktion sowie auf die Sturzrate zeigt. Jedoch 
scheint es auch interindividuelle Unterschiede in der Wirksamkeit zu geben. Zudem ist 
Perturbationstraining noch ein sehr junges Forschungsfeld. Daher ist bislang unzureichend 
untersucht, welche Art und Anzahl an Perturbationen am effektivsten ist und welche 
Wirkmechanismen den motorischen Anpassungen bei PmPD zugrunde liegen. Für eine gezielte 
Therapie und Sturzprävention ist es, auch im Hinblick auf interindividuelle Unterschiede in der 
Therapiewirkung, wichtig, die Anpassungsmechanismen in der Geh- und 
Gleichgewichtsfunktion an ein Perturbationstraining besser zu verstehen. Die vorliegende 
Dissertation untersucht daher im Rahmen einer randomisiert kontrollierten Pilotstudie die 
Effekte eines achtwöchigen Laufbandtrainings mit Perturbationen (PTT) auf die Geh- und 
Gleichgewichtsfunktion bei PmPD im Vergleich zu einem konventionellen Laufbandtraining 
ohne Perturbationen (CTT) (Artikel II, III, IV). Artikel II adressiert primär die Frage, ob ein 
Laufbandtraining mit Perturbationen (PTT) höhere Effekte auf die Gehfunktion und die 
Gleichgewichtsfunktion bei PmPD erzielt als ein konventionelles Laufbandtraining (CTT). 
Artikel III und IV zielen auf ein besseres Verständnis der motorischen Anpassungen an ein 
Perturbationstraining (PTT) bei PmPD ab. Dabei werden in Artikel III verschiedene 
Gangparameter hinsichtlich des wöchentlichen Verlaufs, der Nachhaltigkeit und des Transfers 
auf das Gehen auf normalem Untergrund untersucht. In Artikel IV erfolgt eine differenzierte 
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Analyse der Gleichgewichtsanpassungen an das PTT unter Berücksichtigung verschiedener 
Domänen der Gleichgewichtsfunktion. Zudem werden interindividuelle Unterschiede in der 
Therapierwirkung evaluiert. 
2.2.5 Einfluss individueller Personenmerkmale auf die Wirksamkeit von 
Bewegungstherapie 
Von Standardisierung zu Individualisierung 
Nicht nur im deutschen Gesundheitssystem, auch in vielen anderen Ländern ist seit einigen 
Jahren ein Trend zu beobachten, der weg von der Standardisierung hin zur Individualisierung 
in der Diagnostik und Therapie geht. Ansmann und Pfaff (2018) führen diesen Trend der 
Individualisierung auf drei wesentliche Entwicklungen in den vergangenen Jahren zurück 
(Ansmann & Pfaff, 2018):  
a) ein höherer Anspruch an Präzision in der Diagnostik und an zielgerichtete Therapie 
aufgrund der guten wissenschaftlichen Erkenntnisse,  
b) die zunehmende Multimorbidität der Patienten erfordert eine individuellere Behandlung 
(allgemein gültige Therapiestandards berücksichtigen Multimorbidität nur 
unzureichend), 
c) eine zunehmend wichtigere Rolle des Patienten als „co-producer“ in der Therapie 
erfordert die Einbeziehung des Individuums in die Entscheidungsfindung bei der 
Therapieauswahl.  
Im Zuge der Evidenzbasierten Medizin (EBM) sind auf Basis wissenschaftlicher Erkenntnisse 
über Populationen viele Therapiestandards entwickelt worden, die nicht zwangsläufig für jeden 
einzelnen Patienten die optimale Versorgung darstellen. Demnach stehen Gesundheitsversorger 
aktuell vor der Herausforderung, die richtige Balance zwischen Standardisierung (EBM) und 
Individualisierung (partizipative Entscheidungsfindung mit Patienten) in der 
Therapieentscheidung zu finden (Barratt, 2008).   
Mit dem übergeordneten Ziel, die Therapie flexibler und zielgerichteter auf jeden Patienten 
auszurichten, sind im Zuge der individualisierten Medizin zwei Konzepte entstanden: Die 
personalisierte Medizin (englisch: personalized medicine, PM), welche auf dem bio-
medizinischen Ansatz basiert, und die patientenzentrierte Versorgung (englisch: patient-
centered care, PCC), welche auf einem bio-psycho-sozialen Verständnis aufbaut (El-Alti et al., 
2017). Die PM nutzt genetische oder andere biologische Informationen eines Individuums, um 
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„maßgeschneiderte“ Interventionen zu entwickeln und somit das medizinische Outcome einer 
Therapie zu verbessern. Bei der PCC hingegen wird der Patient als komplexe, individuelle 
Persönlichkeit wahrgenommen und partnerschaftlich in die Therapieentscheidung einbezogen, 
um ihn somit aktiv an der Therapiegestaltung zu beteiligen und zu eigenverantwortlichem 
Handeln zu befähigen. Sowohl die PM mit ihrem Fokus auf individuellen biologischen 
Merkmalen als auch die PCC mit der Berücksichtigung komplexer individueller 
Persönlichkeitsmerkmale (Präferenzen, Bedürfnisse, Ziele, Komorbiditäten, u.a.), beinhalten 
wichtige Komponenten für eine individuelle Therapiegestaltung (El-Alti et al., 2017). Da der 
Erfolg einer Therapie wesentlich von der Kooperation, der Adhärenz und dem Vertrauen des 
Patienten abhängig ist, reicht es nicht aus, die medizinisch effektivste Behandlungsmethode für 
ein Individuum zu kennen (PM). Der Patient muss unter Berücksichtigung seiner komplexen 
Persönlichkeit (PCC) auch aktiv in die Therapiegestaltung eingebunden werden (El-Alti et al., 
2017; Ansmann & Pfaff, 2018). Beide Konzepte, PM und PCC, ergänzen sich daher gegenseitig 
und sind elementare Bestandteile einer individualisierten Therapie.  
Im deutschen Rehabilitationssystem finden sich das Konzept der patientenzentrierten 
Versorgung (PCC) und das bio-psycho-soziale Verständnis von Rehabilitation im Modell der 
Internationalen Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) 
wieder (World Health Organization [WHO], 2001). Durch die Berücksichtigung von 
personbezogenen Faktoren (z.B. Persönlichkeitsmerkmale, Verhaltensgewohnheiten, kulturelle 
Faktoren, u.a.) und umweltbezogenen Faktoren (z.B. soziales Umfeld, materielle Ressourcen, 
häusliche Umgebung) können Barrieren und Förderfaktoren für die erfolgreiche 
Implementierung von Bewegungstherapie bei einem Individuum identifiziert und genutzt 
werden. Eine Möglichkeit, relevante personbezogene Faktoren (u.a. Überzeugungen, Wissen, 
Konsequenzerwartungen, Zielintention) in die Therapie zu integrieren und somit die 
Wahrscheinlichkeit einer nachhaltigen Implementierung von Bewegungstherapie zu erhöhen, 
bietet die verhaltensbezogene Bewegungstherapie  (Geidl et al., 2012; Geidl et al., 2014). Diese 
langfristige Bindung an körperliche Aktivität ist für Menschen mit chronischen Erkrankungen 
und insbesondere für PmPD aufgrund des potentiellen Einflusses auf Komorbiditäten und 
Mortalität höchst relevant (Pedersen & Saltin, 2015; van der Kolk & King, 2013).  
Relevanz einer individualisierten Bewegungstherapie für Personen mit Parkinson 
Auch bei der Anwendung von bewegungstherapeutischen Interventionen zeigt sich bei 
verschiedenen Populationen ein Trend hin zu mehr Präzision durch eine individuell 
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ausgerichtete und gesteuerte Therapie (Hecksteden et al., 2015; Buford & Pahor, 2012; 
Abbruzzese et al., 2016; Ellis et al., 2019). In der deutschen S3-Leitlinie für das Idiopathische 
Parkinson-Syndrom wird eine zunehmend individuelle Therapieausrichtung gefordert. Dies 
spiegelt sich insbesondere in folgender Anforderung an die Physiotherapie für PmPD wider: 
„Im chronischen Verlauf des IPS erfordert Physiotherapie eine flexible und langfristig 
ausgelegte Behandlungsstrategie, die fortlaufend an die individuellen Bedürfnisse des 
jeweiligen Patienten angepasst werden muss.“ (Deutsche Gesellschaft für Neurologie [DGN] 
& Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften [AWMF], 
2016, S. 193). Die Forderung nach einer individuell angepassten Therapie lässt sich vor allem 
mit der komplexen Symptomatik mit motorischen und nicht motorischen Einschränkungen und 
mit dem individuellen und nicht linearen Verlauf der Parkinson-Krankheit begründen (siehe 
Abschnitt 2.1.1 Verlauf). Unter dem Motto „Moving bejond effectiveness“ wird auch in der 
aktuellen Literatur betont, dass die Evidenz für Bewegungstherapie bei Parkinson zwar 
insgesamt sehr gut ist, aber gleichzeitig das Spektrum an bewegungs- und 
physiotherapeutischen Maßnahmen sehr groß ist. Zudem ist bislang unklar, für wen welche Art 
der Therapie am besten geeignet ist (Ellis et al., 2019). Aus Übersichtsarbeiten gibt es wenig 
Evidenz für die Überlegenheit bestimmter Therapiemethoden (siehe Abschnitt 2.2.2 und 2.2.3), 
aber aus einigen Studien gibt es Hinweise darauf, dass PmPD hinsichtlich des medizinischen 
Outcomes unterschiedlich von den einzelnen Interventionen profitieren (Bello et al., 2008; van 
Ooteghem et al., 2017; Peterson et al., 2016; Klamroth et al., 2016b; Barajas & Peterson, 2018; 
Strouwen et al., 2019; Lofgren et al., 2019). Durch die Identifikation von Faktoren, die mit 
einem Therapieerfolg assoziiert sind (Prädiktoren), könnte Bewegungstherapie zukünftig 
zielgerichteter verordnet werden.  
Bislang gibt es nur sehr wenige Studien, die sich mit der Evaluation von Prädiktoren für die 
Wirksamkeit von Bewegungstherapie bei PmPD beschäftigt haben. Insgesamt zeigt sich in der 
Literatur ein sehr heterogenes Bild hinsichtlich der untersuchten potentiellen Prädiktoren (u.a. 
Kognition, Funktion, Krankheitsstadium, körperliches Aktivitätslevel), der methodischen 
Zugänge, der Interventionen und der untersuchten Outcomes. Studien, die primär auf die 
Verbesserung der Gehfunktion abzielten, berichten sehr unterschiedliche Faktoren, die mit 
einem Therapieerfolg assoziiert waren. Von Nordic Walking beispielsweise scheinen vor allem 
Personen mit einem guten motorischen Status und nur geringen Gangstörungen zu profitieren 
(Herfurth et al., 2015; Bombieri et al., 2017). Beim Laufbandtraining und Dual-task-Training 
hingegen zeigten sich die größten Effekte bei PmPD mit stärkeren krankheitsbedingten 
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Einschränkungen (motorischer Status, Stürze, Gehgeschwindigkeit) (Lofgren et al., 2019; 
Klamroth et al., 2016b; Strouwen et al., 2019; Bello et al., 2008). Bei Studien zu 
Perturbationstraining und Gleichgewichtstraining ist eine ähnliche Tendenz zu beobachten, 
wobei PmPD mit einer geringeren Gleichgewichtsfunktion am meisten von diesen 
Interventionen zu profitieren scheinen (Barajas & Peterson, 2018; Peterson et al., 2016; van 
Ooteghem et al., 2017; Lofgren et al., 2019). Eine aktuelle Publikation zu motorischem Lernen 
bei Parkinson berichtet über höhere Lernraten bei Personen mit stärkeren körperlichen 
Einschränkungen. Sie stützt damit die Beobachtungen, dass stärker betroffene PmPD 
möglicherweise am meisten von Gang- und Gleichgewichtstraining profitieren (Olivier et al., 
2019).  
Insgesamt ist der Zusammenhang zwischen individuellen Personenmerkmalen und Effekten 
von Bewegungstherapie bei PmPD bislang sehr wenig untersucht, jedoch gewinnt dieses 
Thema zunehmend an Relevanz in der Bewegungstherapieforschung. In der vorliegenden 
Dissertation wird dieses Forschungsthema in Artikel IV adressiert, indem interindividuelle 
Unterschiede in der Gleichgewichtsanpassung an ein laufbandbasiertes Perturbationstraining 
(PTT) bei PmPD untersucht werden sowie der Einfluss individueller Personenmerkmale auf die 
Anpassung der Gleichgewichtsfunktion. Die Arbeit fokussiert sich dabei auf das medizinische 
Outcome (Gleichgewichtsfunktion) und primär biologische Personenmerkmale als mögliche 
Einflussfaktoren. Demnach ist sie eher dem Konzept der personalisierten Medizin (PM) 
zuzuordnen. 
2.3 Zusammenfassung und Ableitung der Forschungsziele 
Aufgrund der wachsenden Evidenz hat die Bewegungstherapie in der motorischen 
Rehabilitation bei Parkinson in den letzten Jahren zunehmend an Bedeutung gewonnen, was 
sich vor allem in aktuellen Behandlungsleitlinien widerspiegelt. In der Literatur zeigt sich 
jedoch ein sehr heterogenes Bild hinsichtlich der Wirksamkeit verschiedener Trainingsinhalte 
auf die Gleichgewichtsfunktion bei PmPD. Im Rahmen dieser kumulativen Dissertation werden 
daher die Effekte von Bewegungstherapie auf die Gleichgewichtsfunktion (posturale 
Instabilität) bei PmPD auf Basis aktueller Studien quantifiziert und verschiedene 
Trainingsinhalte hinsichtlich ihrer Wirksamkeit miteinander verglichen (Artikel I). 
Für die Verbesserung der Gehfunktion bei PmPD gilt insbesondere das Laufbandtraining als 
eine wirksame Methode. Jedoch spiegelt, wie bereits erläutert, das Gehen auf einem Laufband 
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nicht die Anforderungen an Fortbewegung in natürlicher Umgebung, wie beispielsweise beim 
Gehen auf unebenem Untergrund, wider. Neue Therapieansätze integrieren daher externe 
Störreize (Perturbationen), sodass während des Trainings variable motorische Anforderungen 
gestellt werden. Bei PmPD zeigen sich erste positive Effekte auf die Gleichgewichtsfunktion 
und die Sturzrate nach Perturbationstraining, jedoch scheint es interindividuelle Unterschiede 
in der Wirksamkeit zu geben. Zudem ist Perturbationstraining noch ein sehr junges 
Forschungsfeld und die zugrundeliegenden Wirkmechanismen in der Anpassung der 
Gleichgewichts- und Gehfunktion bei PmPD sind noch unzureichend analysiert. Auf Basis 
dieser aktuellen Evidenzlage untersucht die vorliegende Arbeit in drei 
Zeitschriftenpublikationen (Artikel II, III, IV) die Effekte eines achtwöchigen 
Laufbandtrainings mit Perturbationen (PTT) auf die Geh- und Gleichgewichtsfunktion bei 
PmPD, im Vergleich zu einem konventionellen Laufbandtraining ohne Perturbationen (CTT).  
Artikel II adressiert primär die Frage, ob PTT höhere Effekte auf die Gehfunktion und die 
Gleichgewichtsfunktion bei PmPD erzielt als CTT. Artikel III und IV zielen auf ein besseres 
Verständnis der Wirkmechanismen im Bereich der Geh- und Gleichgewichtsfunktion an das 
PTT bei PmPD ab.  Dabei werden in Artikel III verschiedene Gangparameter hinsichtlich des 
wöchentlichen Verlaufs, der Nachhaltigkeit und des Transfers auf das Gehen auf normalem 
Untergrund untersucht. In Artikel IV werden interindividuelle Unterschiede in verschiedenen 
Domänen der Gleichgewichtsfunktion, sowie der Einfluss individueller Personenmerkmale auf 
die Therapiewirkung analysiert.   
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4 Schlussfolgerungen und Ausblick 
In der Rehabilitation von Geh- und Gleichgewichtsstörungen bei Parkinson gewinnt die 
Bewegungstherapie aufgrund der wachsenden Evidenz zunehmend an Bedeutung. Die 
vorliegende kumulative Dissertation evaluiert in vier Publikationen die Effekte von 
Bewegungstherapie auf die Geh- und Gleichgewichtsfunktion bei Parkinson mit einem 
spezifischen Fokus auf der Wirksamkeit von Perturbationstraining.  
Schlussfolgerungen 
Auf Basis der vier Artikel dieser kumulativen Dissertation lassen sich folgende 
Schlussfolgerungen ableiten: 
 Bewegungstherapie ist dahingehend wirksam, die Gleichgewichtsfunktion bei PmPD zu 
verbessern, insbesondere, wenn das Training verschiedene Domänen der 
Gleichgewichtsfunktion adressiert. Hingegen scheinen Heimtrainingsprogramme und 
Programme ohne einen spezifischen Fokus auf die Gleichgewichtskontrolle geringere 
Effekte auf die posturale Kontrolle zu haben. Daher sollte Bewegungstherapie, 
insbesondere mit spezifischen Gleichgewichtsinhalten, ein zentraler Bestandteil in der 
motorischen Rehabilitation bei Parkinson sein. 
 Die Ergebnisse der randomisiert kontrollierten Pilotstudie (Projekt StaBLE/EFI Moves) 
deuten darauf hin, dass ein Laufbandtraining mit zusätzlicher Gleichgewichtsstörung 
(PTT) dem klassischen Laufbandtraining (CTT) hinsichtlich der Verbesserung der Geh- 
und Gleichgewichtsfunktion bei PmPD überlegen ist. PTT erzielt im Vergleich zu CTT 
tendenziell stärkere und nachhaltigere Effekte auf die Gehfunktion und führt mit einer 
höheren Wahrscheinlichkeit zu Verbesserungen in der Gleichgewichtsfunktion.  
 Laufbandtraining verbessert, unabhängig von zusätzlichen Perturbationen, die 
Gehfunktion (v.a. Gangvariabilität) während des Laufbandlaufens bei PmPD. Beim Gehen 
auf normalem Untergrund waren jedoch bei beiden Interventionsformen kaum 
Veränderungen in den räumlich-zeitlichen und dynamischen Gangparametern sichtbar.  
Demnach führt Laufbandtraining bei PmPD zu aufgabenspezifischen Anpassungen der 
Gehfunktion, jedoch scheint der Transfer dieser Anpassungen auf das Gehen auf normalem 
Untergrund sowohl beim klassischen Laufbandtraining als auch beim Training mit 
zusätzlichen Perturbationen begrenzt. 
 Im Hinblick auf die Gleichgewichtsfunktion ist PTT besonders vorteilhaft um das reaktive 
und tendenziell auch das dynamische Gleichgewicht bei PmPD zu verbessern. Jedoch ist 
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es weniger effektiv, um die antizipatorische und die statische Gleichgewichtskontrolle zu 
trainieren. Demnach führt PTT auch im Bereich der Gleichgewichtsfunktion zu 
aufgabenspezifischen Anpassungen, welche insbesondere bei Personen mit einem 
geringeren Gleichgewichts- und Kognitionsstatus zu beobachten waren. Das 
Laufbandtraining mit Perturbationen scheint also nicht für alle PmPD gleich wirksam zu 
sein und erfordert möglicherweise eine zielgerichtete Anwendung hinsichtlich 
individueller Gleichgewichtsstörungen und spezifischer Personenmerkmale.  
 Das Perturbationstraining (PTT) wurde von den Teilnehmern der Pilotstudie insgesamt gut 
akzeptiert. Die Mehrheit der Teilnehmer hat sich hinsichtlich der Trainingsintensität 
(Geschwindigkeit, Benutzung Handlauf) und Trainingsdauer gesteigert. Nur ein sehr 
geringer Anteil an Teilnehmern hat die Intervention vorzeitig beendet, wobei der 
Trainingsabbruch in der Regel nicht mit der Intervention in Verbindung gebracht werden 
konnte. Demnach ist PTT für PmPD im anfänglichen bis mittleren Krankheitsstadium 
sicher durchführbar. Allerdings sollte vor Trainingsbeginn geprüft werden, ob 
orthopädische Vorerkrankungen oder Herz-Kreislauf-Beschwerden vorliegen. 
Limitationen 
Die aus den einzelnen Publikationen abgeleiteten Schlussfolgerungen unterliegen einigen 
Einschränkungen, die bei der Interpretation der Ergebnisse berücksichtigt werden sollten. Die 
Ergebnisse der vorliegenden kumulativen Dissertation basieren auf Studien mit leicht bis 
moderat betroffenen PmPD (H&Y 1-3,5) und auf der Analyse von Kurzzeiteffekten von 
Bewegungstherapie. Demnach beschränken sich die aus den vier Artikeln abgeleiteten 
Schlussfolgerungen auf eine Subgruppe von PmPD in der anfänglichen bis mittleren 
Krankheitsphase und beziehen sich auf einen kurzen Interventions- und Erhebungszeitraum. 
Weiterhin leistet Artikel I im Bereich der Trainingswissenschaften einen wichtigen Beitrag zur 
Auswahl der Trainingsinhalte für ein zielgerichtetes Gleichgewichtstraining bei PmPD, jedoch 
konnte auf Basis der Metaanalyse keine Aussage hinsichtlich der optimalen Trainingsdosis 
(Trainingsintensität, -frequenz, -dauer) und der Langzeitwirkung getroffen werden. Artikel II, 
III und IV tragen aus trainings- und bewegungswissenschaftlicher Perspektive zu einem 
besseren Verständnis der motorischen Anpassungen an Perturbationstraining bei PmPD bei, 
aber es konnten keine unmittelbaren Konsequenzen für die Therapiegestaltung in der 
Rehabilitation abgeleitet werden. Die Gründe für die eingeschränkten praxisrelevanten 
Schlussfolgerungen sind vor allem der Pilotcharakter der Studie mit einem Laufbandprototyp 
und vielen explorativen Datenanalysen, die geringe statistische Power aufgrund der kleinen 
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Stichprobe, der überdurchschnittlich hohe initiale Funktionsstatus der Teilnehmer und die 
fehlenden distalen Outcomes, wie z.B. Alltagsmobilität und Sturzrate. Die Ergebnisse der 
Pilotstudie (Projekt StaBLE/EFI Moves) liefern demnach erste Erkenntnisse über die Effekte 
eines laufbandbasierten Perturbationstrainings bei Parkinson, auf denen zukünftige 
Forschungsaktivitäten in diesem Feld aufbauen können. 
Zukünftige Forschung 
Auf Basis der Schlussfolgerungen und der Limitationen dieser kumulativen Dissertation 
ergeben sich in den einzelnen Wissenschaftsdisziplinen verschiedene Schwerpunkte für 
zukünftige Forschung im Bereich Bewegungstherapie bei Parkinson. Im Fokus der 
Trainingswissenschaften sollte vor allem die Untersuchung von Dosis-Wirkungs-Beziehungen 
und Langzeiteffekten von Bewegungstherapie auf die Gleichgewichtsfunktion stehen. Bei der 
Identifikation der optimalen Dosis von Bewegungstherapie sollten insbesondere Personen in 
verschiedenen Krankheitsstadien und unterschiedliche Grade der Gleichgewichtsfunktion 
berücksichtigt werden, um Bewegungstherapie über den chronisch progredienten 
Krankheitsverlauf hinweg besser zu steuern. Für die Bewegungswissenschaften ist die Analyse 
von aufgabenspezifischen Anpassungen an verschiedene Arten von Perturbationstraining und 
deren Transfer auf Fortbewegung in natürlicher Umgebung relevant. In enger Verbindung zur 
Trainingswissenschaft geht es dabei insbesondere um die Frage, inwieweit ein 
Perturbationstraining aufgabenspezifisch (Gangtraining auf dem Laufband vs. auf normalem 
Untergrund) und kontextspezifisch (Umgebung bzw. Setting) gestaltet werden muss, um 
optimale Effekte zu erzielen. Zudem sollten aus bewegungswissenschaftlicher Perspektive 
interindividuelle Unterschiede in den motorischen Anpassungen an Perturbationstraining 
berücksichtigt und individuelle Personenmerkmale, die mit einer positiven Wirkung assoziiert 
sind (Prädiktoren für medizinisches Outcome), identifiziert werden. Die Analyse solcher 
Prädiktoren sollte aber auch in die Rehabilitationswissenschaften mit Hilfe innovativer 
methodischer Ansätze (z.B. Metaanalyse mit individuellen Teilnehmerdaten [IPD],7 
Sekundäranalysen in klinischen Studien) stärker integriert werden, um zukünftig eine 
zielgerichtete und individuelle Versorgung zu gewährleisten. Darüber hinaus sollte in den 
Rehabilitationswissenschaften die Implementierung einer medizinisch optimalen 
Bewegungstherapie unter Berücksichtigung individueller Kontextfaktoren (personbezogene 
und umweltbezogene Faktoren der ICF) evaluiert werden. In den Ingenieurswissenschaften 
                                                 
7 IPD (englisch: „individual patient meta-analysis“) sind Metaanalysen basierend auf individuellen Daten von 
Studienteilnehmern (im Gegensatz zur Verwendung von aggregierten Daten bei klassischen Metaanalysen).  
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sollte der Fokus zukünftiger Forschung vor allem auf der Weiterentwicklung von 
Messsystemen zur Bewegungsanalyse in natürlicher Umgebung (z.B. sensorbasierte Systeme) 
liegen. Darüber hinaus sollten die Ingenieurswissenschaften auch die Entwicklung von 
innovativen Therapiemethoden für Gleichgewichts- und Gangtraining forcieren und bestehende 
Systeme, wie beispielsweise den Laufbandprototypen aus dem Projekt StaBLE/EFI Moves, 
weiterentwickeln. Jede der Wissenschaftsdisziplinen hat demnach eigene 
Forschungsschwerpunkte, jedoch sind viele Fragestellungen in diesem Forschungsfeld sehr 
komplex und erfordern eine enge Zusammenarbeit der Wissenschaftsdisziplinen.
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Zusammenfassung 
Die vorliegende kumulative Dissertation „Bewegungstherapie in der Rehabilitation von Gang- 
und Gleichgewichtsstörungen bei Personen mit Parkinson“ adressiert Fragestellungen aus den 
sportwissenschaftlichen Teildisziplinen Bewegungswissenschaften und 
Trainingswissenschaften, mit Schnittstellen zu den Fächern 
Rehabilitationswissenschaften/Medizin und den Ingenieurswissenschaften/Technik. In vier 
Publikationen werden die Effekte von Bewegungstherapie auf die Geh- und 
Gleichgewichtsfunktion, mit einem spezifischen Fokus auf der Wirksamkeit von 
Perturbationstraining, bei Personen mit Parkinson (PmPD) evaluiert. 
Im einleitenden Kapitel (Kapitel 1) erfolgt eine Einordnung in den fachwissenschaftlichen 
Kontext, eine inhaltliche Einführung in die Thematik, und es wird ein Überblick über die 
Publikationen und den Aufbau dieser kumulativen Dissertation gegeben. Anschließend wird 
der theoretische Hintergrund zum Thema Parkinson-Krankheit (Kapitel 2.1) und 
Bewegungstherapie in der Rehabilitation von Gang- und Gleichgewichtsstörungen (Kapitel 
2.2) dargestellt. Dabei werden relevante Grundlagen zur Parkinson-Krankheit erläutert (Kapitel 
2.1) und die krankheitsspezifischen Störungen der Geh- und Gleichgewichtsfunktion 
beschrieben. In Kapitel 2.2 wird der Stellenwert und die aktuelle Evidenz von 
Bewegungstherapie in der Rehabilitation bei Parkinson dargestellt. Zudem wird der 
Therapieansatz des Perturbationstrainings und der Einfluss individueller Personenmerkmale 
auf die Wirksamkeit von Bewegungstherapie bei Parkinson erläutert. Abschließend erfolgt eine 
Zusammenfassung des aktuellen Forschungsstandes und der daraus resultierenden 
Forschungsziele für die einzelnen Artikel (Kapitel 2.3). In Kapitel 3 werden die Manuskripte 
der vier Publikationen dieser kumulativen Dissertation dargestellt. Im letzten Kapitel (Kapitel 
4) werden die zentralen Schlussfolgerungen der Arbeit, und deren Bedeutung für zukünftige 
Forschung erläutert. 
Die Parkinson-Krankheit ist eine progrediente neurodegenerative Erkrankung, die durch 
motorische und nichtmotorische Symptome gekennzeichnet ist. Bereits zu Beginn der 
Erkrankung kommt es zu Einschränkungen in der Geh- und Gleichgewichtsfunktion und im 
weiteren Krankheitsverlauf zu einem erhöhten Sturzrisiko — und damit verbunden zu einem 
erheblichen Verlust an Alltagsmobilität und Lebensqualität.  Die Therapie der Parkinson-
Krankheit erfolgt primär medikamentös (Levodopa), jedoch hat Levodopa nur eine begrenzte 
Wirksamkeit auf die Geh- und Gleichgewichtsfunktion. Dadurch entstand in den letzten Jahren 
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ein großes Interesse an bewegungstherapeutischen Interventionen und deren wissenschaftlicher 
Evaluation. Die Evidenz im Bereich Bewegungstherapie zur Verbesserung der Geh- und 
Gleichgewichtsfunktion bei Parkinson ist dadurch enorm gestiegen, jedoch ist bislang 
unzureichend untersucht, welche Trainingsinhalte am wirksamsten sind. Um den 
Gangstörungen entgegenzuwirken, gilt insbesondere das Laufbandtraining als eine effektive 
Behandlungsmethode. Das Gehen auf einem Laufband spiegelt jedoch nicht die Anforderungen 
an Fortbewegung in natürlicher Umgebung, wie beispielsweise beim Gehen auf unebenem 
Untergrund, wider. Neue Therapieansätze integrieren daher externe Störreize (Perturbationen), 
so dass während des Trainings variable motorische Anforderungen gestellt werden. Die 
zugrundeliegenden Wirkmechanismen in der Anpassung der Gleichgewichts- und Gehfunktion 
an ein Perturbationstraining bei PmPD sind jedoch noch unzureichend untersucht. Auf Basis 
dieser Evidenzlage werden in der vorliegenden kumulativen Dissertation die Effekte von 
verschiedenen bewegungstherapeutischen Inhalten auf die Geh- und Gleichgewichtsfunktion, 
mit einem spezifischen Fokus auf der Wirksamkeit von Perturbationstraining bei PmPD, 
evaluiert. 
In Artikel I wird die Wirksamkeit von bewegungstherapeutischen Maßnahmen auf die 
Gleichgewichtsfunktion (posturale Instabilität) bei PmPD mittels Metaanalyse quantifiziert 
sowie verschiedene Trainingsinhalte hinsichtlich ihrer Effektivität miteinander verglichen. 
Insgesamt wurden 22 RCTs in die Metaanalyse eingeschlossen. Im Vergleich zu einer 
Scheinbehandlung oder keiner Intervention, erzielte Bewegungstherapie eine signifikante 
Verbesserung der Gleichgewichtsfunktion, wobei Interventionen mit spezifischen 
Gleichgewichtsinhalten die größte Wirksamkeit zeigten. Therapien ohne spezifische 
Gleichgewichtskomponenten sowie Heimtrainingsprogramme mit gemischten 
Trainingsinhalten zeigten hingegen geringe Effekte. Damit wird die Relevanz von 
Bewegungstherapie in der Rehabilitation von Gleichgewichtsstörungen bei PmPD bekräftigt, 
wobei insbesondere bewegungstherapeutische Maßnahmen mit spezifischen Inhalten zur 
Gleichgewichtsschulung Bestandteil der Therapie sein sollten. Zukünftige Studien sollten die 
Langzeiteffekte untersuchen und die Dosis-Wirkungsbeziehung von Gleichgewichtstraining 
bei PmPD evaluieren. 
Artikel II, III und IV basieren auf einer randomisierten kontrollierten Pilotstudie, bei der 43 
PmPD entweder einem Laufbandtraining mit Perturbationen (PTT; n = 21) oder einem 
konventionellen Laufbandtraining ohne Perturbationen (CTT; n = 22) zugeordnet wurden. In 
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Artikel II werden die gruppenbasierten Effekte auf die Geh- und Gleichgewichtsfunktion bei 
PmPD nach einem achtwöchigen Laufbandtraining mit Perturbationen (PTT) im Vergleich zu 
einem konventionellen Laufbandtraining ohne Perturbationen (CTT) evaluiert. Beide Gruppen 
zeigten nach der Intervention eine Verbesserung der Gehgeschwindigkeit und keine 
Veränderungen im Mini-BESTest. Im dynamischen Gleichgewicht war ein signifikanter 
Interaktionseffekt (Gruppe*Zeit) zugunsten der PTT-Gruppe zu beobachten. Darüber hinaus 
zeigte sich bei der PTT-Gruppe, im Gegensatz zur Kontrollgruppe, eine signifikante Steigerung 
der maximalen Gehstrecke. Die Effekte waren jedoch drei Monate nach der Intervention nicht 
mehr sichtbar. 
In Artikel III werden die Anpassungen der Gehfunktion bei PmPD an ein achtwöchiges 
Laufbandtraining mit (PTT) und ohne Perturbation (CTT) spezifischer analysiert. Auf Basis 
des in Artikel II beschriebenen RCT wurden bei 38 PmPD in Form einer sekundären 
Datenanalyse gangspezifische Anpassungen im wöchentlichen Verlauf mittels linear 
gemischter Modelle evaluiert, sowie Nachhaltigkeits- und Transfereffekte analysiert. In beiden 
Gruppen reduzierte sich die Schritt-zu-Schritt Variabilität nahezu linear im Verlauf des 
Trainings. Die PTT-Gruppe zeigte zusätzlich signifikante Verbesserungen in weiteren 
Gangparametern mit einem signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen bei der 
Schrittzeit. Weitere signifikante Interaktionseffekte bei der Variabilität der Schwung- und 
Standbeinphase deuten auf nachhaltigere Effekte in der PTT-Gruppe hin. Beim Gehen auf 
normalem Untergrund zeigten beide Gruppen signifikante Verbesserungen in der Stand-
/Schwungbeinphase. 
In Artikel IV werden die Anpassungen der Gehfunktion bei PmPD an ein achtwöchiges 
Laufbandtraining mit (PTT) und ohne Perturbation (CTT) mittels einer sekundären 
Datenanalyse spezifischer analysiert. Auf Basis des in Artikel II beschriebenen RCT wurden 
bei 37 PmPD mittels Responder-Analysen (relative risk ratios, RR) interindividuelle 
Unterschiede in verschiedenen Domänen der Gleichgewichtsfunktion sowie der Einfluss 
individueller Personenmerkmale auf die Therapiewirkung untersucht. Die PTT-Gruppe erzielte 
im Vergleich zur CTT-Gruppe eine signifikant höhere Responderrate im Mini-BESTest 
Subscore reaktives Gleichgewicht. Zudem zeigte sich in der deskriptiven Datenanalyse ein 
höherer Anteil an PTT-Respondern im dynamischen Gleichgewicht. Responder aus der PTT-
Gruppe waren durch eine geringere Gleichgewichtsfunktion und kognitive Leistung zu 
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Trainingsbeginn charakterisiert sowie tendenziell älter und in einem höheren 
Krankheitsstadium als Non-Responder. 
Zusammenfassend deuten die Ergebnisse der randomisiert kontrollierten Pilotstudie (Artikel II, 
III und IV) darauf hin, dass ein Laufbandtraining mit zusätzlicher Gleichgewichtsstörung (PTT) 
einem klassischen Laufbandtraining (CTT) hinsichtlich der Verbesserung der Geh- und 
Gleichgewichtsfunktion bei PmPD überlegen ist. Dabei erzielt PTT im Vergleich zu CTT 
tendenziell stärkere und nachhaltigere Effekte auf die Gehfunktion und ist besonders 
vorteilhaft, um das reaktive Gleichgewicht zu verbessern. Jedoch scheint PTT im Hinblick auf 
die Gleichgewichtsfunktion nicht für alle PmPD gleich wirksam zu sein. Personen mit einem 
geringeren Gleichgewichts- und Kognitionsstatus könnten am meisten profitieren. Weiterhin 
lässt sich schlussfolgern, dass Laufbandtraining, ungeachtet der Perturbation, die Gehfunktion 
auf dem Laufband (aufgabenspezifisch) bei PmPD verbessert, jedoch scheint der Transfer 
dieser Anpassungen auf das Gehen auf normalem Untergrund begrenzt. Zudem lässt sich aus 
den Ergebnissen ableiten, dass laufbandbasiertes Perturbationstraining (PTT) für PmPD im 
anfänglichen bis mittleren Krankheitsstadium sicher durchführbar ist. 
Die vorliegende kumulative Dissertation untermauert den Stellenwert von Bewegungstherapie 
als einen wichtigen Bestandteil der Rehabilitation von Gang- und Gleichgewichtsstörungen bei 
Personen mit Parkinson. Dabei stellt laufbandbasiertes Perturbationstraining einen 
vielversprechenden und innovativen Therapieansatz dar, der weiter wissenschaftlich evaluiert 
werden sollte, um zukünftig evidenzbasierte Konsequenzen für die Therapiegestaltung in der 
Rehabilitation ableiten zu können. 
